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LIBRARY  OF  THE  MASS.  MED.  COLLEGE. 


Rides  and  Régulations. 


1.  Students  attending  any  of  the  Lectures  in  the 
Massachusetts  Médical  Collège  may  take  books 
from  the  Librarjr  during  the  course,  by  depositing 
Five  Dollars  with  the  Dean  ;  and  the  students  of 
any  of  the  Médical  Professors  may  hâve  the  same 
privilège  on  the  same  terms  througbout  the  year. 

2.  The  Library  shall  be  open  on  the  afternoon 
of  every  Saturday,  from  3  to  5  o'clock,  for  the  de- 
livery  and  return  of  books. 

3.  Three  volumes  may  be  taken  at  a  time,  and 
kept  four  weeks,  or  returned  sooner  if  desired. — 
Twenty-five  cents  a  week  will  be  charged  for  each 
volume  that  is  kept  beyond  that  time  ;  and  when  a 
fine  is  incurred,  it  must  be  paid  before  any  more 
books  can  be  taken  out. 

4.  Ail  the  books  must  be  returned  on  or  before 
the  last  Wednesday  in  February,  and  on  or  before 
the  first  Wednesday  in  August,  preparatory  to  the 
semi-annual  examinations  of  the  Library. 

5.  If  a  volume  be  lost,  or  injured,  the~price  of 
the  book,  or  the  amount  necessary  to  repair  the 
injury,  as  the  case  may  be,  will  be  deducted  from 
the  sum  deposited  ;  otherwise  the  whole  amount 
will  be  returned  to  the  depositor,  when  he  ceases 
to  use  the  Library. 
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« ...  De  nombreuses  et  excellentes  découvertes  ont  été  faites 

dans  le  long  cours  des  siècles,  et  le  reste  se  découvrira  si  des 

hommes  capables ,    instruits  des  découvertes  anciennes ,   les 

prennent  pour  point  de  départ  de  leurs  recherches.  Mais  celui 

qui,  rejetant  et  dédaignant  tout  le  passé,  tente  d'autres  mé- 

~  .  (huiles  et  d'autres  voies,  et  prétend  avoir  trouvé  quelque  chose, 

r"V  celui-là  se  trompe  et  trompe  les  autres.  » 

'fy  (  OEuvres  complètes  d'Hippocrate,  traduct.  nouv.  par  M.  Littré; 

%?  t.  i,  De  l'ancienne  médecine,  ch.  2.) 
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MÉNINGITE ,  s.  f. ,  inflammation  de  l'arachnoïde 
et  de  la  pie-mère;  arachnilis ,  piitis ,  pie-mérite , 
phrénésie. 

Divisions.  — Nous  décrirons  séparément  dans  cet 
article  :  1°  la  méningite  simple,  A,  cérébrale;  B, 
spinale;  2°  la  méningite  épidémique  dont  les  carac- 
tères sont  tellement  tranchés  qu'il  n'est  plus  permis 
de  la  réunir,  dans  une  même  description ,  à  la  ménin- 
gite simple.  La  méningo  -encéphalite  sera  étudiée 
dans  le  chapitre  consacré  aux  complications.  Quant  à 
la  méningite  chronique,  elle  a  été  décrite  avec  dé- 
tail dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  (voyez 
Folie). 

Anatomie  pathologique  de  la  méningite  aiguë. 
—  On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  l'inflammation 
avait  son  siège  dans  l'arachnoïde  ou  dans  la  pie-mère, 
et  s'il  fallait  regarder  la  maladie  que  nous  étudions 
comme  une  arachnitis  ou  comme  une  piitis  ;  aujour- 
d'hui, de  pareilles  discussions  ne  sont  plus  permises  : 
des  recherches  attentives  ont  démontré  que  la  phleg- 
masie  peut  prédominer  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces 
membranes,  ainsi  que  les  produits  morbides  auxquels 
elle  donne  lieu,  mais  que  la  distinction  qu'on  peut  éta- 
blir quelquefois,  à  l'autopsie  cadavérique,  ne  saurait 
être  maintenue  au  lit  des  malades.  Nous  étudierons 
successivement  les  altérations:  A,  de  la  dure-mère;  B, 
de  l'arachnoïde;  G,  de  la  pie-mère  ;  D,  du  cerveau,  que 
l'on  observe  sur  le  cadavre  des  sujets  qui  succombent 
avec  tous  les  signes  d'une  méningite. 

A.  Altérations  de  la  dure-mère.  —  On  trouve 

dans  les  sinus  du  sang  fluide  en  plus  grande  quantité 

que  de  coutume  :  quelquefois  des  caillots  solides  et 

organisés.  On  a  dit  aussi  qu'il  s'écoulait  de  la  face 

VI. 


adhérente  de  la  membrane  fibreuse  de  nombreuses 
gouttelettes  de  sang;  cette  altération  se  montre  dans 
les  cas  où  l'extrémité  céphalique  est  congestionnée, 
quelle  que  soit  la  maladie  à  laquelle  succombe  le  su- 
jet. On  a  aussi  noté  l'injection  de  la  dure-mère. 

B.  Altérations  portant  sur  l'arachnoïde.  —  Le 
feuillet  viscéral  est  bien  plus  souvent  affecté  que  le 
feuillet  pariétal  ;  les  régions  sur  lesquelles  on  observe 
la  phlegmasie  sont  disposées ,  par  rapport  à  sa  fré- 
quence, dans  l'ordre  suivant  :  la  convexité  des  hé- 
misphères seule  ;  la  convexité  et  la  base  ;  la  base  seule. 
Parent-Duchatelet  et  Martinet ,  qui  ont  établi  ce  rap- 
port d'après  l'analyse  de  176  cas  de  méningile 
observée  chez  l'adulte,  n'ont  trouvé  l'arachnitis  ven- 
triculaire  qu'une  seule  fois  [Recherches  sur  l'in- 
flammation de  l'arachnoïde  j  page  78,  in-8°; 
Paris,  1821).  Ils  pensent  que  l'arachnitis  de  la  base 
est  plus  fréquente  chez  les  enfants ,  tandis  que  celle 
de  la  convexité  prédomine  chez  l'adulte  ;  que  l'arach- 
nitis générale  est  beaucoup  plus  rare  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes;  et  que,  si  l'hydrocéphale  est  si 
commune  chez  les  enfants,  c'est  parce  que,  chez  eux, 
l'arachnitis  est  plus  fréquente  à  la  base  et  plus  rap- 
prochée des  ventricules  (ouvr.  cit.,  p.  79).  Ces  propo- 
sitions ne  sauraient  être  acceptées  toutes  sans  réserve , 
parce  qu'elles  ont  été  établies  à  une  époque  où  l'on 
ne  distinguait  pas  toujours  la  méningite  simple  de 
l'affection  tuberculeuse  de  la  pie-mère.  L'inflamma- 
tion de  l'arachnoïde  ventriculaire  peut  exister  seule , 
sans  que  les  autres  parties  de  la  séreuse  soient  frap- 
pées de  phlegmasie  (Andral ,  Clin,  médic. ,  p.  1 52 , 
t.v). 

Sécheresse  de  la  membrane.  —  On  trouve,  sur 
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quelques  sujets  qui  ont  succombé  avec  tous  les  sym- 
ptômes de  l'arachnitis,  pour  unique  lésion,  une  sé- 
cheresse remarquable  de  la  séreuse,  dont  la  sécrétion 
a  été  tarie  par  le  travail  phlegmasique.  Une  altéra- 
tion qui  se  rapproche  de  celle-là  consiste  dans  la 
viscosité  du  liquide  qui  lubrifie  la  séreuse  ;  nous  avons 
constaté  dans  plusieurs  cas  cette  viscosité ,  qui  nous 
a  rappelé  celle  que  l'on  rencontre  sur  le  péritoine  en- 
flammé. 

Rougeur.  —  Dans  une  autre  modalité  du  travail 
inflammatoire,  on  constate  la  rougeur  de  l'arachnoïde 
(Parent ,  loc.  cit., p.  67;  —  Gendrin ,  Hist.anat.  des 
inflamm.,  t.  i,  p.  92).  Tantôt  elle  est  partielle,  dis- 
posée par  plaques  sur  la  convexité,  les  lobes  moyen  et 
postérieur,  ou  sur  la  base;  tantôt  uniformément  ré- 
pandue sur  les  deux  hémisphères ,  et  pénétrant  par- 
fois dans  les  ventricules.  L'injection  du  feuillet  ven- 
triculaire  est  rare  ;  nous  avons  eu  occasion  de  la 
constater,  il  y  a  peu  de  jours,  chez  une  malade  qui 
succomba,  à  une  époque  avancée  de  la  convalescence 
d'une  fièvre  typhoïde,  avec  tous  les  symptômes  d'une 
méningo-céphalile  des  mieux  caractérisées.  L'arach- 
noïde ventriculaire  était  le  siège  d'une  admirable  in- 
jection qui  dessinait  les  vaisseaux  les  plus  ténus. 

Il  n'est  pas  facile  de  distinguer  les  colorations  in- 
flammatoires de  la  tunique  séreuse  d'avec  celles  qui 
appartiennent  à  la  pie-mère  :  ces  dernières  sont  la 
cause  la  plus  commune  des  rougeurs.  M.  Andral  ditn'a- 
voir  constaté  dans  l'arachnoïde  ni  injection  vascu- 
laire,ni  changement  de  couleur,  ni  épaississement 
(Cliniq.  médic,  t.  v,  p.  145,  in-8°,  1834).  Parent- 
Duchalelet  et  M.  Martinet  conseillent,  pour  parvenir  à 
en  reconnaître  le  vrai  siège,  de  séparer  l'une  de  l'au- 
tre ces  deux  membranes;  quiconque  a  fait  cette  ten- 
tative doit  savoir  qu'elle  réussit  rarement,  et  que 
d'ailleurs  elle  serait  insuffisante  pour  lever  toute  in- 
certitude. Nous  avons  trouvé,  de  la  manière  la  plus 
évidente ,  une  injection  arborescente  dans  la  séreuse 
qui  tapisse  les  ventricules  ;  la  plus  heureuse  injection 
n'aurait  pas  fait  mieux  paraître  le  réseau  capillaire 
de  cette  membrane,  qui  était  en  outre  recouvert  de 
pus  verdâtre. 

Consistance ,  épaisseur.  —  Parent  a  vu  la  sé- 
reuse épaissie  d'une  manière  notable,  soit  partielle- 
ment, soit  dans  une  grande  étendue,  ce  qui  est  plus 
rare;  il  parle  aussi  de  l'augmentation  de  sa  densité. 
Il  attribue  ces  changements ,  non  à  des  fausses  mem- 
branes ,  mais  à  une  altération  de  la  texture  même  de 
l'arachnoïde  [loc.  cit.,  p.  69).  M.  Gendrin  admet  cette 
opinion  (loc.  cit.,  p.  92)  ainsi  que  M.  Guersant  (art. 
Méningite,  Dictionn.  de  médec,  2e  édit.,  pag.  413). 
Sans  contester  que  la  séreuse  ne  puisse  devenir  plus 
dense  et  plus  épaisse,  on  peut  conserver  des  doutes 
sur  la  cause  de  cette  altération.  On  est  porté  à  croire 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  tient  aux  fausses 
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membranes  ou  aux  infiltrations  séro-albumineuses  qui 
se  font  dans  le  réseau  de  la  pie-mère  et  sur  l'une 
ou  l'autre  face  de  l'arachnoïde. 

Epanchement  de  sérosité.  —  L'exhalation  de  sé- 
rosité est  le  résultat  le  plus  ordinaire  de  la  phleg- 
masie  arachnoïdienne  ;  pour  admettre  qu'elle  est  mor- 
bide, il  faut  que  la  quantité  de  ce  liquide  s'élève  à  40  ou 
50  gram.  pour  chaque  ventricule  et  pour  la  grande 
cavité  cérébrale.  On  reconnaît  que  l'épanchement  tient 
à  la  méningite  lorsque  la  paroi  supérieure  du  ventri- 
cule offre  de  la  fluctuation,  et  que  les  circonvolu- 
tions cérébrales  sont  aplaties  et  tassées.  On  trouve, 
en  pareil  cas,  la  sérosité  un  peu  louche,  ou  conte- 
nant parfois  des  flocons,  la  paroi  des  ventricules 
ramollie,  pulpeuse,  et  le  septum  rompu.  Cependant, 
il  faut  se  garder  de  croire  que  ces  altérations  soient 
l'indice  certain  d'un  travail  morbide  qui  aurait  pré- 
cédé la  mort;  nous  avons  dit  qu'on  les  avait  considérées, 
aveejuste  raison,  comme  un  effet  purement  cadavéri- 
que (voy.  Méningite  tuberculeuse,  t.V,  Anat.path.) 
La  sérosité  peut  être  contenue  dans  un  seul  ventri- 
cule, ce  qui  est  rare;  plus  souvent  elle  est  également 
répartie  dans  les  deux,  ainsi  que  dans  le  troisième  et 
le  quatrième.  Sa  quantité  s'élève  à  200  et  300  gram. 

MM.  Parent  et  Martinet  ont  relevé  les  observations 
de  107  sujets,  pour  calculer  la  fréquence  des  épan^ 
chements,  et  ils  ont  trouvé  :  arachnitis  de  la  base  avec 
epanchement ,  19  ;  sans  epanchement,  4  ;  de  la  base  et 
des  ventricules  avec  sérosité ,  2  ;  des  ventricules  et  de 
la  convexité  avec  epanchement ,  5  ;  de  la  convexité 
avec  sérosité,  12;  sans  sérosité,  11  ;  de  la  convexité 
avec  sérosité  dans  les  ventricules,  22;  sans  sérosité, 
25  ;  de  la  convexité  et  des  ventricules  avec  sérosité,  5  ; 
des  ventricules  seulement  avec  sérosité,  2  ;  ces  auteurs 
en  ont  conclu  que  l'épanchement  séreux  dans  les  ven- 
tricules est  d'autant  plus  commun  que  l'arachnitis  af- 
fecte la  base  ou  les  parties  voisines  (ouvr.  cit. ,  p.  77). 

La  sérosité  est  rarement  transparente  :  plus  ordi- 
nairement elle  est  trouble,  lactescente ,  contenant  des 
flocons  blanchâtres,  albumineux,  sortes  de  fausses 
membranes  à  l'état  naissant.  Dans  quelques  cas,  elle 
est  mêlée  à  du  pus.  Nous  avons  trouvé ,  chez  plusieurs 
sujets,  du  pus  nageant  sous  forme  de  flocons  dans  la 
sérosité  des  ventricules;  une  autre  portion  était  dé- 
posée dans  les  parties  antérieures  et  postérieures  de 
ces  cavités.  La  sérosité  peut  être  mêlée  à  une  cer- 
taine quantité  de  sang;  quelquefois  ce  dernier  li- 
quide provient  de  la  section  des  parois  crâniennes. 

Fausses  membranes.  —  La  phlegmasie  de  la  sé- 
reuse ne  tarde  pas  à  déterminer  la  sécrétion  d'une 
lymphe  plastique,  qui,  tantôt  molle  et  sans  organi- 
sation ,  ressemble  à  de  la  fibrine  amorphe  qui  aurait  été 
déposée  à  la  surface  des  circonvolutions  cérébrales ,  et 
tantôt  est  déjà  organisée  en  fausses  membranes  tout  à 
fait  semblables  à  celles  que  présentent  les  autres  se- 
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reuses.  Chez  quelques  sujets ,  on  enlève  facilement 
avec  le  doigt  ou  par  un  léger  raclage  la  matière 
molle  et  gélatineuse  qui  couvre  l'arachnoïde.  M.  Lé- 
lut  a  trouvé  sur  les  aliénés  de  ces  fausses  membranes 
minces,  blanches,  transparentes,  et  les  compare  à 
une  nappe  de  colle  de  poisson  fondue  ou  à  un  mor- 
ceau de  parchemin  ramolli  dans  l'eau  [Mémoire  sur  les 
fausses  membranes  de  l'arachnoïde  cérébrale  ;  in 
Gazette  médicale j  p.  8,  janvier  1836).  11  est  plus  rare 
de  les  observer  dans  la  méningite  aiguë  simple  ;  le  plus 
ordinairement  elles  sont  blanches  ou  verdàlres,  et  in- 
filtrées de  sérosité  ou  de  pus ,  si  la  mort  a  eu  lieu 
promptement.  La  convexité  des  hémisphères  en  est 
plus  souvent  le  siège  que  la  base  et  les  ventricules. 
Quand  elles  ont  acquis  une  certaine  consistance ,  elles 
donnent  à  l'arachnoïde  une  coloration  blanchâtre  et 
une  fermeté  qui  font  croire  qu'elle  est  épaissie. 

Le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde  est  plus  rare- 
ment le  siège  des  productions  fibrineuses  dont  nous 
venons  de  parler.  Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
les  affections  des  méninges  rapportent  des  observa- 
tions d'adhérences  établies  à  l'aide  de  fausses  mem- 
branes entre  les  feuillets  viscéral  et  pariétal  (Lalle- 
mand,  Abercrombie,  Andral). 

Pus.  —  Au  lieu  de  la  sérosité  trouble  ou  transpa- 
rente dont  nous  avons  parlé,  ou  de  fausses  mem- 
branes plus  ou  moins  bien  organisées,  le  feuillet  sé- 
reux sécrète  à  sa  face  libre  un  pus  liquide,  souvent 
verdâtre,  qui  est  déposé  en  couches  peu  épaisses  sur 
la  convexité  du  cerveau;  nous  l'avons  rencontré  dans 
la  corne  antérieure  des  deux  ventricules  et  dans  leur 
partie  postérieure.  M.  Guersant  a  trouvé ,  chez  un  en- 
fant de  trois  mois,  atteint  d'une  arachnitis  qui  datait 
de  plus  d'un  mois,  jusqu'à  300  grammes  d'un  pus 
phlegmoneux  dans  les  ventricules  (loc.  cit. ,  p.  414). 
La  matière  liquide  du  pus  est  quelquefois  résorbée,  et 
alors  la  partie  concrète  forme  des  fausses  membranes 
dont  il  est  facile  de  reconnaître  l'origine  en  exami- 
nant le  pus  concret,  qui  n'a  jamais  la  consistance 
que  présentent  les  concrétions  fibrineuses.  En  même 
temps  que  l'arachnoïde  sécrète  ces  produits ,  son  tissu 
offre  presque  toujours  des  colorations  rouges,  qui 
attestent  l'intensité  et  l'origine  récente  du  travail 
phlegmasique. 

G.  Altérations  siégeant  dans  la  pie-mère. — 
L'inflammation  de  l'arachnoïde  détermine  sans  doute 
des  altérations  de  sécrétion  et  de  circulation  à  la  face 
interne  ou  adhérente  de  son  feuillet  viscéral  surtout; 
mais  ces  altérations  se  confondent  tellement  avec 
celles  qui  appartiennent  à  la  pie-mère,  qu'il  est  diffi- 
cile de  les  distinguer  les  unes  des  autres  :  c'est  prin- 
cipalement sur  la  convexité  du  cerveau  que  siègent 
les  lésions  des  membranes. 

Injection  et  colorations  rouges.  —  Le  réseau 
vasculaire  qui  constitue  la  membrane  sous-séreuse  est 
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presque  constamment  injecté  dans  la  méningite. 
Cette  hypérémie  phlegmasique  existe  d'une  manière 
plus  tranchée  dans  les  anfractuosités  cérébrales  ; 
c'est  à  elle  qu'il  faut  rapporter  les  colorations  rouges 
que  l'on  trouve  «hez  les  sujets  qui  meurent  de  mé- 
ningite. «99  fois  sur  100,  dit  M.  Andral,  leur 
siège  exclusif  est  dans  la  pie-mère  (loc.  cit. ,  p.  1 50).  » 
Nous  avons  cité  des  cas  où  l'arachnoïde  en  était  le 
seul  siège.  La  pie-mère,  dans  les  lieux  où  existe 
la  phlogose,  est  uniformément  rouge,  notablement 
épaissie,  humide,  et  laisse  couler  beaucoup  de  sang 
quand  on  la  détache  de  la  substance  cérébrale.  On  a 
dit  qu'elle  était  plus  épaisse  et  plus  résistante;  mais 
cette  opinion  n'est  pas  vraie  d'une  manière  générale: 
il  est  souvent  impossible  d'en  enlever  des  lambeaux 
un  peu  considérables,  à  cause  de  sa  friabilité  plus 
grande;  elle  entraîne  aussi  avec  elle  une  couche  mince 
de  substance  cérébrale,  ou  tout  au  moins  ne  s'en  sé- 
pare qu'avec  difficulté,  tandis  que  dans  l'état  physio- 
logique elle  se  détache  facilement  par  larges  lambeaux. 

Infiltrations  séreuses  _,  purulentes  et  membra- 
niformes.  —  Chez  un  grand  nombre  de  sujets  qui 
ont  succombé  à  des  maladies  très-diverses ,  la  pie- 
mère  est  souvent  infiltrée  d'une  sérosité  transparente, 
qui  a  dû  se  former  après  la  mort  ou  dans  les  derniers 
instants  de  la  vie.  Pour  que  cette  infiltration  puisse 
être  réputée  morbide ,  il  faut  que  la  membrane  soit  eu 
même  temps  injectée  et  colorée  en  rouge ,  ait  perdu 
sa  transparence,  et  que  la  lésion  n'existe  pas  seule- 
ment dans  les  parties  les  plus  déclives  du  cerveau; 
encore  doit-on  conserver  des  doutes  sur  la  nature 
d'une  pareille  infiltration.  11  n'en  est  plus  de  même 
si  le  liquide  infiltré  est  d'un  blanc  laiteux  ou  con- 
stitué par  une  matière  albumino-fibrineuse  concrète , 
de  même  nature  que  celle  qui  forme  les  fausses  mem- 
branes ,  et  qui,  au  lieu  de  se  déposer  à  la  face  libre  de 
l'arachnoïde,  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  subja- 
cent  et  prend  la  place  du  liquide  céphalo-spinal.  Dans 
tous  les  lieux  où  ce  tissu  est  abondant,  savoir  à  la 
base  du  cerveau,  dans  le  carré  des  nerfs  optiques, 
la  scissure  de  Sylvius,  et  sur  les  hémisphères,  dans 
les  anfractuosités,  on  voit  se  déposer  une  matière 
fibrineuse  et  albumineuse  sous  forme  de  couche  par- 
fois épaisse. 

Quelquefois  le  liquide  fibrineux  infiltré  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  renferme  de  petits 
grains  de  fibrine  tout  à  fait  semblables  par  leur  vo- 
lume et  leur  forme  aux  granulations  tuberculeuses  de 
l'hydrocéphale  aiguë  des  enfants  ;  seulement  elles  sont 
blanchâtres,  et  plus  inégales  que  ces  dernières.  L'un 
de  nous  a  eu  occasion  d'observer,  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité ,  une  altération  de  ce  genre  chez  deux  adultes 
dont  les  viscères  n'offraient  aucun  tubercule.  Jl  était 
impossible  de  considérer  la  maladie  dont  ils  étaient 
atteints  autrement  que  comme  une  méningite  simple, 
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et  cependant  telle  était  la  ressemblance  de  cette  fi- 
brine avec  les  tubercules,  que  plusieurs  personnes 
n'hésitèrent  pas  à  déclarer  que  les  malades  avaient 
succombé  à  une  méningite  tuberculeuse ,  jusqu'au 
moment  où  l'exploration  des  poumons  et  des  autres 
organes  eut  démontré  leur  erreur.  M.  Trousseau  a 
signalé,  dans  ses  leçons  cliuiques,  cette  disposition 
des  fausses  membranes  qu'il  a  observées  chez  de  très- 
jeunes  enfants,  et  qu'il  ne  considère  pas  non  plus 
comme  des  tubercules  [Gazette  des  hôpitaux, 
n°  94  et  102,  1842). 

Du  pus  peut  être  sécrété  dans  les  aréoles  de  la  pie- 
mère;  tantôt  il  est  sous  forme  d'une  sérosité  blan- 
châtre ,  lactescente ,  plus  abondante  au  niveau  des 
aufractuosités;  tantôt  sa  consistance  est  plus  grande  ; 
il  est  verdàtre,  concret,  et  mêlé  à  de  la  fibrine,  qui 
lui  donne  l'aspect  de  certaines  fausses  membraues. 
Chez  quelques  sujets ,  presque  toute  la  pie-mère  de  la 
convexité  ou  de  la  base  est  soulevée  par  une  couche  pu- 
rulente verdàtre,  très-mince,  et  que  l'on  pourraiteroire, 
au  premier  abord ,  épanchée  dans  la  grande  cavité  de 
l'arachnoïde.  On  la  voit ,  chez  d'autres  sujets,  dispo- 
sée sous  forme  de  traînées  verdâtres ,  sur  le  trajet 
des  principaux  vaisseaux  qui  se  distribuent  à  la  sub- 
stance cérébrale.  La  sérosité  peut  être  sanguinolente, 
ou  bien  il  peut  se  faire  une  véritable  apoplexie  dans 
la  pie-mère;  celle-ci  se  montre  sous  forme  d'ecchy- 
moses de  dimensions  variables. 

On  voit  donc ,  en  résumé ,  que  le  travail  phlegma- 
sique  dont  la  membrane  vasculaire  est  le  siège  produit 
exactement  les  mêmes  altérations  sur  l'une  et  sur 
l'autre  de  ses  faces  (injection  ,  sécrétion  de  sérosité, 
de  sang,  de  pus,  de  fausses  membranes).  Seulement, 
la  disposition  qu'elles  affectent  est  différente,  en  rai- 
son de  la  con texture  des  parties  et  de  l'existence  du 
liquide  céphalo-rachidien  contenu  dans  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne. 

On  a  encore  constaté,  l°le  dépôt  d'une  matière  so- 
lide d'un  gris  bleuâtre,  épaisse  de  5  à  6  lignes  seule- 
ment ,  en  une  seule  masse  d'aspect  lardacé,  et  étendue 
sur  presque  toute  la  convexité  des  deux  hémisphères 
(Andral,  loc.  cit.,  p.  147);  2°  des  adhérences  qui 
s'établissent  entre  les  deux  feuillets  de  la  pie-mère, 
dans  les  points  où  elle  tapisse  l'intérieur  d  une  an- 
fractuosité,  d'où  résultela  soudure  intime  de  deux  ou 
de  plusieurs  circonvolutions.  Enfin,  l'on  doit  se  de- 
mander si  les  corpuscules  blanchâtres  appelés  glandes 
de  Pacchioni,  sont  un  produit  pathologique  apparte- 
nant à  la  pie-mère  et  ayant  quelque  rapport  avec  la 
phlegmasie  de  cette  membrane  :  quelques  auteurs  sont 
portés  à  le  croire;  mais  depuis  les  recherches  plus  ré- 
centes dont  la  méningite  tuberculeuse  a  été  l'objet, 
on  pense  généralement  que  ces  corpuscules  ont  leur 
siège  anatomique  dans  l'arachnoïde ,  et  qu'on  ne  doit 
pas  leur  assigner  une  origine  morbide. 


A.  Altérations  siégeant  dans  le  cerveau.  — 
Dans  la  méningite  simple ,  la  substance  cérébrale 
reste  parfaitement  intacte,  et  ne  participe  pas  à  la 
maladie.  11  n'en  est  plus  de  même  dans  la  méningo- 
céphalite  :  on  observe  alors  dans  la  couche  corticale 
du  cerveau  et  dans  les  ventricules,  des  ramollissements 
superficiels  et  des  injections  capilliformes  qu'il  faut 
rechercher  avec  quelque  soin  si  on  ne  veut  pas  les 
laisser  échapper. 

Spnpiomalologie.  —  Il  est  presque  impossible, 
encore  aujourd'hui,  de  présenter,  sans  quel  que  con- 
fusion, la  symptomatologie  de  la  méningite,  parce  que 
les  auteurs  qui  ont  fait  cette  étude  ont  réuni  ,dans 
une  même  description,  des  maladies  qui  sont  loin 
d'être  identiques  par  leur  nature.  C'est  ainsi  qu'ils 
ont  considéré  comme  des  méningites  l'hydrocéphale 
aiguë ,  dont  les  causes  sont  si  variées ,  la  méningo- 
encéphalite  et  l'affection  tuberculeuse  aiguë  de  la 
pie-mère.  II  est  facile  de  comprendre  qu'une  sympto- 
matologie basée  sur  des  faits  aussi  peu  comparables 
doit  manquer  de  précision. 

On  a  divisé  généralement  la  méningite  en  trois 
périodes.  La  première,  ou  période  d'invasion,  se  ma- 
nifeste d'abord  par  de  la  céphalalgie ,  des  nausées , 
des  vomissements,  bientôt  suivis  de  fièvre,  d'agita- 
tion ,  de  rougeur  du  visage ,  rarement  de  tendance 
à  l'assoupissement.  Cette  période,  dont  les  symptôme;; 
sont  souvent  vagues ,  incertains  et  peu  marqués ,  à 
l'exception  de  la  céphalalgie,  a  une  durée  qui  varie 
entre  quelques  heures  et  trois  à  quatre  jours ,  et  plus. 
Dans  la  seconde  période,  ou  d'excitation ,  se  montrent 
les  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie,  qui  con- 
sistent en  troubles  des  fonctions  de  la  vie  de  rela- 
tion :  tels  sont  le  délire,  les  convulsions  toniques 
ou  cloniques ,  le  strabisme ,  les  variations  de  la  pu- 
pille. Cetle  période  est  la  plus  longue  des  trois,  et 
varie  entre  quatre  jours  et  deux  septénaires.  La  troi- 
sième période,  ou  de  collapsus,  qui  se  prolonge  ra- 
rement au  delà  de  trois  à  quatre  jouis,  est  marquée 
par  l'abolition  des  sens,  la  paralysie  locale  ou  géné- 
rale, le  coma.  On  s'accorde  à  reconnaître  que  les  di- 
visions précédentes  sont  souvent  peu  distinctes,  à 
l'exception  peut-être  de  la  première  période  ou  d'in- 
vasion. Il  est  donc  préférable  d'étudier  chaque  sym- 
ptôme, afin  d'en  mieux  faire  ressortir  la  valeur. 
Troubles  de  l'innervation.  A.  Sensibilité.  —  La 
céphalagie  est  un  des  meilleurs  signes  de  la  ménin- 
gite, puisque,  sur  soixante-deux  cas  d'arachnitis 
simples,  cités  par  MM.  Parent  et  Martinet ,  elle  s'est 
montrée  cinquante  fois  comme  un  des  symptômes  pré- 
dominants de  la  maladie  (ouvr.  cité).  M.  Andral,  qui  a 
fait  entrer  dans  son  relevé  les  observations  précédentes 
et  celles  de  Dance  et  de  M.  Charpentier,  qui  n'appar- 
tiennent pas  toutes  à  la  méningite  simple ,  et  qui ,  par 
conséquent ,  ne  sont  pas  comparables ,  conclut  que 
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la  céphalalgie  est  uu  symptôme  fréquent  des  mala- 
dies aiguës  et  chroniques  des  méninges  (ouvr.  cité, 
t.  v,  p.  159).  Sous  ce  point  de  vue ,  le  relevé  fait  par 
M.  Andral  est  utile,  car  il  prouve  que  la  céphalalgie 
indique  tout  au  moins  que  la  maladie  a  son  siège  dans 
les  méninges.  Dans  l'arachnitis,  ce  symptôme  s'est 
montré  à  MM.  Parent  et  Martinet  dans  les  deux  tiers 
des  cas ,  et  l'on  doit  en  tenir  grand  compte  pour  éta- 
blir le  diagnostic  de  la  méningite.  La  céphalalgie 
arachnitique  survient  instantanément,  est  très-vio- 
lente ,  arrache  souvent  des  cris  au  malade ,  persiste 
durant  la  première  période,  et  ne  cesse  d'être  accusée 
par  le  patient  qu'à  partir  de  l'instant  où  sou  intelli- 
gence est  fortement  troublée ,  et  encore  le  voit-on 
porter  quelquefois  instinctivement  ses  mains  vers 
l'extrémité  céphalique.  Sur  78  cas  relatifs  à  des  mé- 
ningites observées  chez  l'adulte  par  Pareut  et  Marti- 
net, la  céphalalgie  était  vive,  violente,  atroce  dans 
26  cas ,  faible  dans  2  ;  son  caractère  n'est  point  indi- 
qué dans  les  autres  (Andral,  loc.  cit.,  pag.  166);  dans 
12  cas  publiés  par  Dance ,  la  céphalalgie  était  vio- 
lente, intolérable  ;  trois  de  ces  malades  poussaient  des 
cris.  Elle  est  ordinairement  générale  ;  quelquefois  par- 
tielle, bornée  à  un  côté  du  crâne  ou  à  une  seule  ré- 
gion, la  frontale  ou  la  temporale,  par  exemple. 

Dans  la  plupart  des  cas,  MM.  Parent,  Martinet, 
Dance,  Andral,  l'ont  vue  se  manifester  dès  le  début 
de  la  méningite  et  précéder  ordinairement  tous  les 
autres  phénomènes  morbides.  On  a  cherché  s'il  exis- 
tait quelques  rapports  entre  le  siège  des  lésions 
phlegmasiques  et  la  céphalalgie.  On  voit ,  d'après 
les  78  cas  consignés  dans  l'ouvrage  de  MM.  Parent  et 
Martinet,  et  16  autres  étudiés  par  M.  Andral,  que, 
bien  que  dans  uu  cerlain  nombre  de  cas  le  siège 
de  la  lésion  des  méninges  soit  indiqué  par  celui 
de  la  céphalalgie,  il  n'en  est  pas  ainsi  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Elle  appartient  à  toutes  les  ré- 
gions de  l'arachnoïde  susceptibles  de  s'enflammer; 
elle  constitue  le  caractère  arachnitique  (Parent,  etc., 
p.  307).  Nous  avons  déjà  établi,  pour  les  tubercules  des 
méninges ,  qu'on  ne  pouvait  saisir  aucune  corrélation 
précise  entre  leur  siège  et  la  douleur  de  tète ,  qui  est 
aussi  un  de  leurs  symptômes  les  plus  constants. 

Rarement  on  observe  du  trouble  dans  la  sensibilité 
générale  ;  celle  de  la  peau  n'a  été  diminuée  que  dans 
un  seul  cas(obs.  77  de  Parent).  Ce  n'est  donc  qu'ex- 
ceptionnellement qu'il  existe  des  modifications  dans 
la  sensibilité  de  la  peau.  L'ouïe  et  la  parole  sont  rare- 
ment lésées,  si  ce  n'est  dans  la  période  de  collapsus 
où  toutes  les  fonctions  d'innervation  sont  abolies.  Le 
visage  exprime  l'étonnement,  la  stupeur  ou  la  tris- 
tesse ;  le  rire  sardonique,  noté  parles  anciens  dans  la 
phrénésie,  est  un  signe  qui  n'est  pas  sans  importance 
et  qui  donne  à  la  physionomie  une  expression  toute 
particulière. 
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Les  conjonctives  sont  rougeâtres,  quelquefois  san- 
guinolentes; les  cornées  grisâtres  et  comme  couvertes 
de  poussière.  Les  pupilles  ont  fait  le  sujet  d'observa- 
tions nombreuses  qui  ont  le  malheur  de  ne  pas  s'ac- 
corder entre  elles.  Les  uns  soutiennent  qu'elles  sont 
contractées  et  mobiles  dans  la  deuxième  période,  di- 
latées et  immobiles  dans  la  troisième ,  lorsque  la  sé- 
rosité est  épanchée.  MM.  Parent  et  Martinet  disent 
que  l'immobilité  des  pupilles  ne  se  voit  que  dans 
celte  période,  la  contraction  dans  toutes  les  trois 
(pag.  48) ,  et  la  dilatation  dans  la  deuxième  et  la  troi- 
sième ;  d'où  il  suit  que  rien  n'est  plus  variable  que  ce 
symptôme,  auquel  on  s'accorde  à  ne  donuer  qu'une 
importance  médiocre.  11  ne  faut  pas  chercher  davan- 
tage à  remonter  jusqu'à  la  lésion  à  l'aide  de  ce 
symptôme,  car  il  n'annonce  aucune  d'elles  plus  spé- 
cialement. 

La  vision  est  abolie  chez  quelques  malades  ;  d'au- 
tres sont  affectés  de  dipiopie ,  ou  blessés  par  l'éclat 
de  la  lumière.  Ces  troubles  de  la  vue,  ainsi  que  les 
vertiges,  la  paracousie,  se  manifestent  particulière- 
ment dans  la  première  période. 

Troubles  de  l'intelligence.  —  Ils  se  sont  mon- 
trés, d'une  manière  presque  constante,  puisque  sur  cin- 
quante-quatre observations  de  méningites  aiguës  rela- 
tives à  des  adultes  (Parent  et  Martinet),  dans  lesquelles 
on  a  tenu  compte  de  l'état  de  l'intelligence,  il  n'y  a 
que  deux  malades  qui  l'aient  conservée  intacte  jus- 
qu'à la  fin.  Le  délire  est  donc  plus  constant  que  la 
céphalalgie  et  les  autres  signes  fournis  par  la  sensi- 
bilité et  la  motilité;  après  lui,  viennent,  pour  l'im 
portance,  l'assoupissement  et  le  coma,  il  est  tanlô 
violent,  accompagné  décris,  de  vociférations,  d'agita- 
tion extrême;  tantôt ,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire 
suivant  MM.  Parent  et  Martinet,  il  est  calme,  taci- 
turne; les  malades  marmottent  des  paroles  inarti- 
culées et  sont  prostrés.  Chez  les  uns,  il  roule  exclu- 
sivement sur  un  objet;  chez  d'autres,  il  est  général. 
11  est  continu  ou  rémittent  et  passager.  On  voit  des 
sujets  qui  ne  délirent  que  pendant  la  nuit.  Quelques- 
uns,  sans  avoir  de  délire  proprement  dit,  sont  iras- 
cibles, s'emportent  contre  ceux  qui  les  environnent, 
et  parlent  d'une  voix  brusque  et  saccadée  ;  chez  d'au- 
tres ,  il  y  a  simplement  diminution  des  facultés  céré- 
brales; ce  cas  est  le  plus  rare. 

Le  délire  se  montre  après  la  céphalalgie ,  les  ver- 
tiges, les  troubles  des  sens,  les  vomissements  et  la 
fièvre  ;  il  marque  le  passage  de  la  première  à  la 
deuxième  période,  pendant  laquelle  il  persiste;  dans 
la  troisième ,  il  est  remplacé  par  le  coma.  MM.  Parent 
et  Martinet  se  sont  efforcés  d'établir  que  le  délire 
est  surtout  le  signe  de  l'arachnitis  de  la  convexité, 
ou  que,  du  moins,  l'intelligence  est  troublée  de  très- 
bonne  heure,  en  pareil  cas,  tandis  qu'elle  est  abolie 
et  remplacée  par  lé  coma  dans  la  méningite  de  la 
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base.  Cette  proposition  ne  saurait  être  acceptée,  car 
elle  est  en  opposition  avec  un  trop  grand  nombre  de 
faits.  La  nature  de  la  lésion  phlegmasique  ne  déter- 
mine pas  davantage  la  production  du  délire;  que  ce 
soit  du  pus ,  des  fausses  membranes ,  de  la  sérosité, 
ou  une  simple  hypérémie  qui  se  forment ,  le  délire  se 
manifeste  comme  effet  de  ces  lésions  variées. 

On  sait  aujourd'hui  que  la  cause  du  délire  réside 
dans  le  cerveau  ,  et  que  c'est  l'irritation  sympathi- 
que transmise  à  cet  organe  qui  donne  lieu  aux  trou- 
bles des  facultés  intellectuelles;  on  a  été  plus  loin,  et 
on  a  dit  que  c'était  la  couche  corticale  du  cerveau 
qui  ressentait  plus  spécialement  cette  influence  mor- 
bifique,  et  que  l'intelligence  ayant  son  siège  dans 
cette  partie,  il  devait  y  avoir  constamment  du  délire. 
Ge  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  la  doctrine  qui  a 
voulu  délimiter  ainsi  les  fonctions  cérébrales  ;  nous 
ferons  seulement  remarquer  que  les  lésions  les  plus 
différentes  par  leur  nature  et  par  leur  siège  produi- 
sent le  même  effet. 

Coma. —  Il  est  presque  toujours  précédé  du  délire 
et  de  la  céphalalgie  ;  toutefois,  on  l'a  vu  se  montrer 
d'emblée  et  continuer  jusqu'à  la  mort.  On  a  cru  que 
cette  forme ,  en  quelque  sorte  apoplectique ,  était 
provoquée  par  un  épanchement  rapide  de  sérosité 
dans  les  ventricules;  mais  des  lésions  différentes  de 
celles-là  ont  été  rencontrées  chez  des  malades  qui 
avaient  offert  ce  symptôme.  La  somnolence  pré- 
cède souvent  le  coma,  dont  elle  n'est  qu'un  premier 
degré.  Le  coma  s'observe  pendant  la  deuxième  et  la 
troisième  période  ;  on  peut  le  faire  cesser  momenta- 
nément chez  quelques  sujets;  mais  dans  la  troisième, 
il  est  continuel ,  opiniâtre,  et  remplacé  par  un  état 
d'insensibilité  générale  et  de  collapsus  qui  se  change 
en  agonie.  Le  sujet  présente  alors  une  sorte  d'immo- 
bilité et  de  stupeur  que  l'on  retrouve  à  la  fin  de  la 
plupart  des  maladies  cérébrales.  Nous  avons  dit  que  le 
coma  ne  pouvait  être  considéré  comme  le  signe  de 
la  méningite  de  la  base. 

Troubles  de  la  mot'dité.  —  Ils  peuvent  se  rappor- 
ter à  deux  ordres  différents  :  les  mouvements  sont 
pervertis  ou  anéantis.  Les  convulsions ,  soit  toniques, 
soit  cloniques,  doivent  êtres  rangées  à  côté  de  la 
céphalalgie  et  du  délire ,  en  raison  de  leur  impor- 
tance seméiologique.  Les  convulsions  générales  se 
remarquent  au  moins  chez  le  tiers  des  malades; 
celles  qui  sont  partielles  sont  beaucoup  moins  fré- 
quentes, suivant  MM.  Parent  et  Martinet.  Voici  les 
formes  principales  et  les  régions  du  corps  qu'elles  af- 
fectent plus  particulièrement  :  on  a  observé  la  con- 
tracture aux  extrémités  supérieures ,  presque  exclusi- 
vement (Parent,  p.  58;  Andral,  p.  182),  dans  les 
muscles  de  la  partie  postérieure  du  cou,  dans  les  mus- 
cles de  la  mâchoire  (trismus,  grincement  de  dents), 
de  la  partie  postérieure  du  dos  (opisthotonos)  ou  la- 


térale du  tronc  (pleurosthotonos).  La  flexion  de  la 
main  sur  l'avant-bras,  et  de  celui-ci  sur  le  bras,  a 
été  souvent  observée  :  cette  contracture  n'est  pas  con- 
stante; elle  cesse  facilement  quand  on  la  surmonte, 
mais  se  reproduit  ;  elle  constitue  parfois  une  simple 
roideur  musculaire.  La  rigidité  du  cou  et  du  tronc  est 
plus  grande  qu'ailleurs ,  et  souvent  elle  est  si  consi- 
dérable ,  qu'on  peut  lever  le  tronc  tout  d'une  pièce. 
Chez  d'autres,  il  existe  un  torticolis;  Parent  et  Mar- 
tinet l'ont  vue,  dans  un  seul  cas,  bornée  aux  muscles 
de  la  paroi  antérieure  du  ventre.  Les  convulsions  to- 
niques se  manifestent  surtout  pendant  la  deuxième 
période  et  la  première  partie  de  la  troisième. 

Les  convulsions  cloniques  ont  été  vues  dans  tout  le 
système  locomoteur:  de  là,  une  agitation  continuelle. 
Quelques  sujets  remuent  continuellement  leurs  mem- 
bres ou  leur  tête  :  quelques-uns ,  la  mâchoire  infé- 
rieure. Les  muscles  de  l'œil  sont  souvent  affectés  de 
convulsions;  et  alors  le  globe  oculaire  est  tantôt  agité 
continuellement,  tantôt  immobile,  ou  bien  il  se  déclare 
un  strabisme  convergent  ou  divergent,  qui  a  une 
importance  seméiologique  fort  grande.  Les  soubre- 
sauts des  tendons,  les  mouvements  partiels  et  rapides, 
ont  été  observés  dans  les  membres  supérieurs,  les 
paupières,  la  face,  les  lèvres.  Il  résulte  de  ces  der- 
nières convulsions  une  physionomie  grimaçante  qui 
contraste  parfois  avec  l'état  somnolent  ou  comateux 
dans  lequel  est  plongé  le  malade.  Rarement  les  con- 
vulsions cloniques  sont  partielles.  Elles  appartiennent 
aussi  à  la  deuxième  période  surtout,  et  commencent 
la  troisième. 

La  paralysie  est  un  symptôme  moins  constant  que 
ceux  que  nous  venons  d'étudier  :  elle  est  bornée  à  un 
côté  du  corps  chez  quelques  sujets ,  et  la  lésion  que 
l'on  rencontre  en  pareil  cas  n'est  pas  toujours  dif- 
férente de  celle  qui  existe  avec  un  symptôme  tout  dif- 
férent. On  l'a  vue  survenir  instantanément  dans  le 
cours  de  la  première  et  de  la  seconde  période  ;  la  pa- 
raplégie est  plus  rare  encore  que  l'hémiplégie.  Il  ne 
faut  pas  confondre  avec  la  paralysie  générale  la  ré- 
solution totale  qui  s'établit  vers  la  fin  de  la  troisième 
période. 

M.  Andral  a  analysé  un  grand  nombre  de  faits 
pour  découvrir  si  certaines  lésions  coïncidaient  plus 
spécialement  avec  quelques-uns  des  troubles  de  la  mo- 
tilité  que  nous  avons  étudiés,  et  il  a  été  conduit  à  cette 
conséquence,  savoir,  qu'avec  des  lésions  semblables, 
ces  troubles  étaient  très-variés  :  qu'il  y  eût  paralysie 
ou  convulsion ,  la  lésion  était  la  même  (ouvr.  cité , 
pag.  195). 

Circulation. — Le  pouls  offre  de  très-grandes  va- 
riations :  tantôt  il  est  accéléré,  et  tantôt  ralenti.  On 
avait  pensé  que  l'épanchement  de  sérosité  dans  les  ven- 
tricules ,  coïncidait  plus  fréquemment  que  toute  autre 
altération  avec  le  ralentissement  du  pouls,  ou  tout  au 
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moins  avec  son  état  normal  ;  mais  de  nouvelles  re- 
cherches ne  permettent  pas  de  considérer  cette  opi- 
nion comme  vraie;  et  si  les  tubercules  des  méninges 
ne  déterminent  que  des  troubles  variables  dans  la 
circulation,  ainsi  que  nous  l'avons  montré  ailleurs, 
il  en  est  de  même  de  la  phlegmasie  franche  des 
méninges.  La  fréquence  et  la  force  du  pouls  n'of- 
frent rien  de  fixe;  chez  quelques  malades,  parvenus 
à  la  fin  de  la  troisième  période ,  il  est  irrégulier  et  in- 
termittent, parfois  ralenti. 

La  respiration  n'est  pas  altérée.  On  a  observé  le 
hoquet,  qui  est  toujours  de  mauvais  augure  ;  nous  l'a- 
vons constaté  sur  plusieurs  malades  qui  ont  tous  suc- 
combé. 

Les  fonctions  digestwes  sont  très-rarement  trou- 
blées ;  cependant  nous  avons  dit  que  les  nausées  et  les 
vomissements  étaient  des  symptômes  très-ordinaires 
de  méningite  commençante  et  confirmée.  Les  vomis- 
sements sont  tantôt  passagers,  et  se  répètent  trois  à 
quatre  fois,  et  tantôt  persistent  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie.  Les  matières  vomies  sont  bilieuses, 
vertes  ou  jaunâtres,  peu  abondantes,  ou  rendues  en 
grande  quantité.  La  langue  est  blanchâtre,  et  plus 
ordinairement  encore  tout  à  fait  naturelle.  Quand  elle 
est  rouge,  sèche,  fuligineuse,  c'est  qu'il  existe  une 
complication  qu'il  faut  se  hâter  de  rechercher.  La 
constipation  est  un  symptôme  assez  important  pour 
que  le  médecin  doive  en  tenir  compte.  Les  selles  et  l'u- 
rine sont  rendues  involontairement ,  ou  retenues  dans 
leur  réservoir  dans  le  dernier  temps  de  la  maladie.  On 
a  parlé  d'une  odeur  de  souris  que  répandent  les  sujets; 
elle  n'a  rien  de  spécial. 

La  chaleur  de  la  peau  est  variable  ;  souvent  elle  est 
élevée,  et  diminue  assez  ordinairement  vers  la  fin  de 
la  troisième  période  :  son  inégale  répartition  à  la  sur- 
face du  corps  est  un  fait  qui  a  été  noté  par  plus  d'un 
auteur,  et  que  nous  avons  eu  occasion  de  constater 
plusieurs  fois  par  nous-mêmes.  La  face  est  glacée, 
couverte  ou  non  d'une  sueur  froide,  et  le  corps  brû- 
lant; chez  d'autres,  les  mains  et  la  face  sont  le  siège 
du  refroidissement. 

Marche  et  terminaison.  —  La  méningite  est  une 
affection  essentiellement  aiguë  qui  se  termine  du 
septième  au  dix-huitième  jour,  d'après  un  relevé  éta- 
bli sur  1 16  cas  (Parent,  p.  20);  très-peu  de  malades 
dépassent  le  vingt-cinquième;  Parent  en  a  vu  trois 
succomber  au  delà  du  trentième.  Les  âges  paraissent 
apporter  peu  de  modifications  à  cette  durée.  Suivant 
MM.  Rilliet  et  Barthez ,  la  durée  la  plus  courte  est  de 
trente-six  heures,  et  la  plus  longue  de  neuf  jours 
{Traité  clin,  et  prat.  des  mal.  des  enf.,  1. 1,  p.  634, 
in-8°;  Paris,  1843).  La  méningite  est  une  affection 
très-grave  et  presque  toujours  mortelle,  à  moins  que 
l'on  ne  soit  appelé  à  la  combattre  lorsqu'elle  n'est  en- 
core qu'à  la  période  d'invasion.  Souvent  elle  passe  à 


l'état  chronique,  et  constitue  alors  une  des  formes  de 
l'aliénation  mentale.  M.  Guersant  dit  que  ce  mode  de 
terminaison  est  rare  dans  l'enfance;  que  cependant, 
une  maladie  chronique  du  cerveau ,  la  paralysie  d'un 
membre,  d'un  ou  de  plusieurs  sens,  l'idiotisme,  l'hy- 
drocéphalie chronique,  en  sont  parfois  le  dernier  terme 
(art.  Méningite  ,  Dict.  de  médecine ,  p.  419). 

Espèces  et  variétés.  —  La  division  la  plus  impor- 
tante est  fondée  sur  le  siège  anatomique  de  la  phleg- 
masie.  On  a  distingué  une  méningite  de  la  convexité, 
une  de  la  base ,  une  des  ventricules ,  une  du  cervelet, 
une  de  la  protubérance  et  de  la  moelle  allongée.  On 
a  dit  que  la  méningite  de  la  convexité  s'annonçait  par 
une  céphalalgie  plus  intense ,  par  un  délire  plus  aigu , 
avec  vociférations,  loquacité  ,  agitation  générale  (Pa- 
rent, etc.,  p.  207).  Nous  avons  montré,  par  l'étude 
de  chaque  symptôme,  que  cette  opinion  était  dénuée 
d'exactitude.  L'arachnitis  de  la  base  se  révélerait  par 
le  strabisme,  la  dilatation  considérable  des  pupilles,  et 
des  phénomènes  de  contracture  interrompus  par  l'as- 
soupissement chez  les  jeunes  sujets ,  et  par  le  coma 
ou  un  état  somnolent  chez  l'adulte  (p.  229).  Parent 
et  Martinet  sont  plus  embarrassés  quand  il  s'agit  d'in- 
diquer les  signes  de  la  méningite  ventriculaire,  et  ils 
finissent  par  dire  qu'il  n'est  pas  possible  de  la  dis- 
tinguer de  la  phlegmasie  de  la  base  (p.  269).  La 
critique  que  nous  avons  déjà  faite  de  ces  fausses  lo- 
calisations nous  dispense  d'y  insister.  Quant  à  la  mé- 
ningite de  la  protubérance  et  du  commencement  de 
la  moelle,  nous  y  reviendrons  plus  loin,  en  traitant 
de  la  méningite  spinale  ;  disons  seulement  que  la 
roideur  des  muscles  du  cou,  le  renversement  de  la 
tête  en  arrière ,  la  douleur  siégeant  à  la  partie  pos- 
térieure du  cou,  réunis  ou  non  aux  autres  symptômes 
de  la  méningite  cérébrale,  semblent  indiquer  que  la 
pie-mère  spinale  est  plus  spécialement  affectée. 

Parent  et  Martinet  parlent  d'une  méningite  in- 
termittente ,  et  en  rapportent  plusieurs  cas  qui  ne 
sont  pas  tous  également  convaincants;  il  en  est  un 
dans  lequel  l'infection  purulente  a  été  très- proba- 
blement la  cause  de  l'exacerbalion  fébrile  ;  d'autres 
manquent  de  détails;  quelques-uns  cependant  prou- 
vent que  la  rémission,  sinon  l'intermittence  parfaite 
des  accidents,  peut  être  telle  que  l'on  serait  tenté  de 
croire  le  malade  entièrement  guéri.  C'est  ordinaire- 
ment avec  le  type  quotidien  que  se  manifeste  l'arach- 
nitis intermittente  ,  dans  quelques  cas,  avec  le  type 
tierce  et  quarte  (Parent,  etc.,  p.  480  et  suivantes). 
La  forme  intermittente  s'est  montrée  fréquemment 
dans  les  épidémies  de  méningite  dont  il  sera  question 
plus  loin;  elle  est  plus  rare  dans  la  méningite  spora- 
dique.  La  forme  latente  s'observe  dans  la  phleg- 
masie de  l'arachnoïde  comme  dans  celle  des  autres 
membranes  séreuses ,  et  atteste  la  difficulté  extrême 
que  l'on  éprouve  parfois  à  en  établir  le  diagnostic. 
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La  méningite  simple  des  enfants  se  présente 
sous  deux  formes  principales ,  suivant  MM.  Rilliet  et 
Barthez.  La  primitive  débute  par  la  fièvre,  la  cé- 
phalalgie, les  vomissements,  la  soif,  Fanorexie,  la 
constipation.  Dès  le  premier  jour,  on  constate  une 
altération  profonde  de  l'intelligence ,  du  délire,  al- 
ternant avec  la  somnolence,  l'assoupissement,  le  coma, 
l'agitation.  La  maladie  marche  avec  une  grande  ra- 
pidité ,  la  fièvre  devient  violente ,  présente  parfois 
des  intermittences  très-marquées  ;  le  pouls  est  irré- 
gulier ,  la  respiration  inégale ,  accélérée  ou  ralentie, 
la  face  grimaçante,  l'agitation  excessive  ;  bientôt  la 
carpologie  ,  les  soubresauts  des  tendons ,  la  contrac- 
ture des  membres,  le  grincement  des  dents,  le  stra- 
bisme, les  convulsions  cloniques  des  membres,  s'éta- 
blissent et  continuent  pendant  trois  à  quatre  jours, 
et  dépassent  rarement  le  neuvième  {ouvr.  cit.,  p.  633). 
Cette  description  ne  diffère  en  aucun  point  de  celle 
qui  appartient  à  la  méningite  de  l'adulte.  Quant  à  la 
méningite  secondaire,  qui  se  montre  dans  le  cours 
des  maladies  aiguës  de  l'enfance,  elle  donne  lieu 
aux  mêmes  symptômes;  seulement  ceux-ci  sont  beau- 
coup plus  obscurs  et  sont  souvent  masqués  par  ceux 
de  l'affection  primitive. 

Méningite  des  vieillards.  —  M.  Durand-Fardel 
prétend  que  la  méningite  est  excessivement  rare,  et 
dit  qu'il  ne  Ta  presque  jamais  rencontrée  à  la  Sal- 
pêtrière  (  Traité  du  ramollissement  du  cerveau , 
p.  198,  in-S°;  Paris ,  1843).  Cette  assertion  ne  doit 
pas  être  acceptée  sans  réverve.  Un  médecin  de  la  Sal- 
pêtrière,  M.  Prus,  a  bien  voulu  nous  remettre  une  note 
dans  laquelle  se  trouve  décrite  la  phlegmasie  aiguë 
des  méninges,  qui  sévit  sur  les  vieillards  et  donne  lieu 
à  des  symptômes  aussi  remarquables  par  leur  marche 
que  par  les  différences  essentielles  qui  les  séparent 
de  ceux  propres  à  la  méningite  de  l'adulte.  Cette  note 
remplira  une  lacune  importante  laissée  dans  l'histoire 
de  la  méningite  et  dans  les  maladies  de  la  vieillesse. 

«La  méningite  des  vieillards,  dit  M.  Prus,  doit 
appeler  plus  qu'elle  ne  l'a  fait  jusqu'ici  l'attention  des 
praticiens.  Souvent  méconnue  ou  reconnue  tardive- 
ment, elle  détermine  des  lésions  trop  fréquemment 
mortelles .  tandis  que .  attaquée  dès  son  début  ou  dans 
les  premiers  jours  de  son  existence ,  elle  peut  céder 
à  un  traitement  convenable. 

'.(Bien  rarement,  la  méningite  des  vieillards  se  pré- 
sente avec  l'appareil  symptomatique  qu'on  observe 
chez  l'adulte  ou  chez  l'enfant;  presque  toujours  elle 
revêt  une  forme  latente,  insidieuse,  qu'il  faut  étu- 
dier avec  soin,  si  l'on  veut  éviter  des  méprises  fu- 
nestes. 

«Les  causes  que  j'ai  pu  constater  à  Bicêtre  et  à  la 
Salpêtrière  sont  des  congestions  cérébrales  habituelles, 
des  érysipèles  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  et  des 
chutes  sur  la  tête. 


«Les  symptômes  varient  suivant  qu'on  les  observe 
le  matin  ou  le  soir. 

«Le  matin ,  on  peut  observer  les  symptômes  sui- 
vants :  céphalalgie  générale,  rarement  céphalalgie 
locale;  stupeur  plus  ou  moins  prononcée  ;  intelligence 
saine,  mais  lente;  yeux  ternes  et  fatigués;  langue 
sèche,et  souvent  brune  dans  son  milieu;  pouls  apyréti- 
que  ou  très-légèrement  fébrile  ;  peau  sèche,  mais  sans 
augmentation  de  température,  excepté  dans  la  région 
frontale,  où  la  main  perçoit  une  chaleur  plus  grande 
que  sur  le  reste  du  corps;  respiration  normale  ou  plus 
lente  que  dans  l'état  de  santé  ;  selles  et  urines  rares. 

«Le  soir,  chaleur  intense  des  téguments  du  front; 
rougeur  de  la  face;  grande  vivacité  des  yeux;  délire 
qui  présente  avec  le  délire  chez  l'adulte  des  diffé- 
rences qu'il  faut  signaler.  D'abord ,  ce  n'est  que  dans 
des  cas  exceptionnels  qu'il  est  de  quelque  violence , 
qu'il  s'accompagne  d'agitation.  Le  plus  ordinaire- 
ment ,  il  est  tranquille  et  ne  se  trahit  que  par  l'inco- 
hérence des  réponses  faites  par  le  malade  aux  ques- 
tions qu'on  lui  adresse.  Fréquemment,  il  n'y  a  rien 
d'extravagant  dans  les  paroles,  mais  il  existe  ce  que 
j'appelle  le  délire  en  action.  Le  malade  est  anxieux  ; 
il  se  lève  sans  cause  ;  il  prend  le  lit  de  son  voisin  pour 
le  sien;  s'il  veut  boire,  il  saisit  le  vase  contenant  le 
liquide  de  manière  à  renverser  celui-ci.  La  nuit  se 
passe  dans  l'insomnie  et  la  fièvre  ,  qui  ne  cesse  que 
vers  le  matin.  Du  reste,  comme  je  l'ai  dit  depuis  long- 
temps ,  et  comme  M.  Beau  l'a  vérifié  récemment ,  on 
n'observe  pas  de  soubresauts  des  tendons  dans  la  mé- 
ningite ,  même  aiguë ,  des  vieillards. 

«  Si  un  traitement  actif  n'a  pas  arrêté  la  maladie,  la 
somnolence,  le  coma  et  la  mortplusou  moins  prompte, 
en  sont  la  terminaison  ordinaire,  dans  un  délai  que 
j'ai  vu  varier  de  5  à  20  jours  et  plus  :  c'est  ce  que  les 
auteurs  ont  appelé  hydrocéphale  aiguë  des  vieil- 
lards ,  maladie  que  l'on  n'a  regardée  trop  souvent 
comme  essentielle,  que  parce  qu'on  n'a  pas  suivi  avec 
assez  d'attention  les  symptômes  qui  caractérisent  l'in- 
flammation des  séreuses  cérébrales  dans  ses  pre- 
mières périodes. 

«Anatomie  pathologique.  — Les  altérations  que 
l'on  peut  constater  dans  les  séreuses  cérébrales  ne 
permettent  pas  le  doute  à  cet  égard.  On  trouve,  en 
effet,  à  l'autopsie,  des  lésions  caractéristiques. 

«  Ainsi,  il  existe  une  accumulation  morbide  de  séro- 
sité plus  ou  moins  trouble ,  soit  dans  les  ventricules 
cérébraux ,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoï- 
dien.  Cette  augmentation  pathologique  du  liquide 
céphalo-spinal  est  généralement  facile  à  constater  par 
la  quantité  du  liquide,  par  la  dilatation  égale  ou" 
inégale  des  ventricules ,  par  la  distension  et  l'amin- 
cissement du  septum ,  enfin  par  la  dilatation  de  l'a- 
queduc de  Sylvius,  signes  précieux,  trop  souvent  né- 
gligés jusqu'ici. 
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«  La  pie-mère  est  adhérente,  dans  certains  points, 
à  la  couche  corticale,  qui,  elle-même,  présente  des 
modifications  importantes  dans  sa  couleur,  dans  sa 
consistance  et  dans  son  épaisseur  qui  peut  être  dou- 
blée. De  la  sérosité  purulente,  ou  du  pus  tantôt  blanc, 
tantôt  jaune,  tantôt  verdàtrc ,  le  plus  souvent  concret, 
peut  exister  dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  J'ai  par- 
ticulièrement rencontré  ce  pus  ainsi  épanché  à  la  base 
ou  à  la  surface  du  cerveau  chez  des  vieillards  dont 
la  méningite  avait  succédé  à  un  érysipèle  de  la  face 
ou  du  cuir  chevelu. 

«La  membrane  ventriculaire  présente  assez  souvent 
des  granulations  miliaires  que  je  ne  regarde  pas 
comme  de  nature  tuberculeuse,  et  qu'on  rencontre 
chez  des  vieillards  n'ayant  jamais  eu  de  tubercules. 

«Jene  parle  pas  desfausses  membranes  que  j'ai  ren- 
contrées, soit  dans  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde , 
soit  aussi ,  quoique  beaucoup  plus  rarement,  dans  les 
cavités  ventriculaires,  attendu  que  des  raisons  déci- 
sives me  portent  à  les  attribuer  plutôt  à  d'anciennes 
apoplexies  méningées  qu'à  de  véritables  méningites. 

«La  marche  de  la  méningite  des  vieillards  est  as- 
sez régulière. 

«La  durée  de  la  maladie  est  variable.  Dans  une 
série  de  faits  qui  ont  servi  de  base  à  un  mémoire 
couronné  par  l'administration  des  hôpitaux  civils  de 
Paris ,  et  qui  a  été  présenté  par  M.  le  docteur  Mer- 
cier, alors  interne  dans  mua  service ,  la  terminaison 
fatale  de  la  maladie  a  eu  lieu,  presque  constamment, 
avant  le  dixième  jour  à  partir  de  l'invasion.  Depuis, 
soit  que ,  connaissant  mieux  la  maladie,  je  l'aie  trai- 
tée plus  tôt  et  plus  activement ,  soit  pour  toute  autre 
cause ,  la  durée  a  été  prolongée  souvent  d'un  temps 
égal,  sans  que  pour  cela  la  guérison  ait  été  cer- 
taine. 

«Diagnostic.  —  Lorsqu'on  voit  un  vieillard  de 
soixante  et  dix  à  quatre-vingt-dix  ans  présenter  quel- 
ques signes  de  délire,  soit  en  paroles,  soit  en  actions, 
on  le  regarde  généralement  comme  atteint  de  démence 
sénile,  et  on  reste  tranquille  spectateur  des  progrès  du 
mal,  si  on  ne  pousse  pas  l'imprudence  jusqu'à  admi- 
nistrer des  toniques  :  c'est  là  une  erreur  aussi  dange- 
reuse que  répandue.  Pour  l'éviter,  il  faut,  toutes  les 
fois  qu'on  constate  chez  un  vieillard  une  langue 
sèche  et  brune ,  le  thorax  et  l'abdomen  étant  dans 
l'état  normal ,  toutes  les  fois  que,  en  même  temps,  la 
chaleur  des  téguments  du  front  est  plus  élevée,  il  faut, 
dis-je,  ou  observer  ou  faire  surveiller  ce  qui  se  passe 
le  soir  et  la  nuit.  On  ne  tardera  pas ,  la  plupart  du 
temps,  à  voir  la  méningite  se  caractériser  par  les  sym- 
ptômes que  j'ai  indiqués  plus  haut. 

«  Je  dois  signaler  ici  comme  signe  diagnostique  la 
présence  de  la  couenne  dans  les  saignées  pratiquées 
pour  combattre  la  maladie. 

«Je  ne  crois  pas  devoir  insister  sur  le  diagnostic  dif- 
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férentiel  de  la  méningite  des  vieillards.  Je  me  borne- 
rai à  dire  que,  tant  que  cette  inflammation  est  simple, 
tant  qu'elle  ne  s'accompagne  pas  d*épanchement  san- 
guin, séreux  ou  purulent,  tant  que  la  couche  corti- 
cale n'est  pas  ramollie,  on  ne  voit  jamais  les  lésions 
de  motilité  et  de  sensibilité  qui  caractérisent  les  alté- 
rations de  la  pulpe  nerveuse. 

«Le pronostic  de  cette  maladie  est  toujours  grave. 
Beaucoup  de  vieillards  périssent  par  la  méningite 
les  altérations  pathologiques  qu'elle  amène  à  sa  suite. 
Je  dois  ajouter,  cependant,  que,  depuis  que  j'ai  appris 
à  porter  un  diagnostic  plus  sûr  et  plus  prompt ,  je 
compte  un  bon  nombre  de  guérisons  ;  les  rechutes 
sont  faciles  et  fréquentes. 

«  Traitement.  —  La  méningite  des  vieillards  nous 
offre  un  exemple  frappant  de  la  nécessité  de  modifier 
profondément  les  idées  qui  régnent  encore  de  nos 
jours  sur  la  thérapeutique  qui  convient  aux  maladies 
aiguës  de  la  vieillesse.  Si ,  comme  le  conseillent  les 
auteurs,  on  temporise;  si  on  n'ose  pas  avoir  recours 
à  des  moyens  suffisamment  énergiques,  la  maladie  a 
bientôt  fait  des  progrès  tels  que  l'art  devient  impuis- 
sant. L'expérience  que  j'ai  acquise  par  un  séjour  de 
quatorze  ans  dans  les  infirmeries  des  hospices  de  la 
Vieillesse  (hommes)  et  de  la  Vieillesse  (femmes)  m'a 
appris,  de  la  manière  la  plus  positive,  que,  dans  les  in- 
flammations des  séreuses  cérébrales,  comme,  au  reste, 
dans  la  pneumonie  et  les  autres  maladies  aiguës  de  la 
vieillesse,  des  évacuations  sanguines,  faites  assez  lar- 
gement, sont  souvent  nécessaires  et  sont  bien  sup- 
portées par  les  malades.  Ce  fait,  constant  pour  moi 
depuis  bien  des  années,  m'a,  en  quelque  sorte,  été 
expliqué  par  la  belle  découverte  de  MM.  Andral  et 
Gavarret ,  qui  démontre  qu'alors  chez  les  vieillards , 
comme  aux  autres  âges,  le  sang  contient  une  plus 
grande  quantité  de  fibrine.  Des  évacuations  sanguines 
proportionnées  non  à  l'âge  des  malades,  mais  à 
l'intensité  de  l'inflammation,  ne  font  que  ramener  le 
sang  à  ses  conditions  normales.  On  est  heureux  quand 
on  voit  la  science  venir  ainsi  confirmer  les  données 
de  la  pratique. 

«Voici  le  traitement  auquel  j'ai  recours  habituelle- 
ment contre  la  méningite  des  vieillards  : 

«Après  avoir  constaté  l'état  du  pouls,  celui  du  cœur 
et  l'aspect  général  du  malade,  je  prescris  une  saignée 
de  2  palettes  l/2  a  3  Pa'ettes-  Je  ^ais'  quelques 
heures  après,  appliquer  des  sangsues  derrière  les 
oreilles,  sur  le  trajet  des  jugulaires  ou  aux  tempes.  Je 
conseille  en  même  temps  des  lavements  purgatifs, 
des  cataplasmes  légèrement  sinapisés  aux  pieds  ;  j'ad- 
ministre des  boissons  délayantes  ;  je  tiens  le  malade 
à  la  diète. 

«Les  jours  suivants,  si  la  réaction  du  soir  se  fait 
sentir,  si  la  langue  reste  sèche,  je  n'hésite  pas  à  re- 
venir, soit  à  la  saignée  du  bras,  soit  à  de  nouvelles 
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applications  de  sangsues ,  sans  négliger  les  moyens 
dérivatifs. 

«Quand  je  crois  l'inflammation  notablement  dimi- 
nuée, quand  les  téguments  du  front  n'offrent  plus 
uue  température  plus  élevée  que  celle  du  reste  du 
corps,  j'ai  recours  à  un  vésicatoire  à  la  nuque,  que  je 
fais  entretenir  pendant  un  certain  temps. 

«Ce  n'est  que  graduellement  et  avec  de  grandes 
précautions  que  je  reviens  à  une  alimentation  légère.  » 
(Note  manuscrite  communiquée  par  M.  Prus.) 

Complications. — Les  maladies  qui  peuvent  com- 
pliquer la  méningite  sont  ou  des  lésions  cérébrales  ou 
des  lésions  d'autres  viscères  :  nous  ne  nous  occuperons 
que  des  premières,  et  spécialement  de  la  méningo- 
encéphalite.  Nous  prétendons  désigner  ainsi  la  phleg- 
masie  simultanée  de  la  pulpe  et  des  méninges,  et  non 
pas  l'hydrocéphale  aiguë  ni  les  autres  maladies  dans 
lesquelles  on  a  voulu  voir  une  méningo-encéphalite 
(les  fièvres  pernicieuses,  délirantes,  comateuses ,  con- 
vulsives,  la  rage,  etc.  ). 

Méningo-encéphalite.  —  Dans  la  phrénésie ,  dit 
Meïbomius,  la  substance  du  cerveau  reste  intacte 
(Exercit.  observ.  rarior.,  coroll.  iv).  Les  obser- 
vations qui  ont  été  faites  depuis  ont  confirmé  plei- 
nement son  opinion.  Morgagni  admet  que  la  sub- 
stance nerveuse  participe,  dans  certains  cas,  à  l'état 
inflammatoire  des  méninges  (Epist.,  vi,  §  8).  L'in- 
jection de  la  pie-mère ,  l'infiltration  de  cette  mem- 
brane par  de  la  sérosité  ou  du  pus,  le  dépôt  de  dif- 
férents produits  morbides  sur  l'arachnoïde,  peuvent 
exister  sans  que  l'on  trouve  la  moindre  lésion  dans 
la  substance  cérébrale.  M.  Galmeil  ne  veut  pas  que 
l'on  continue  à  décrire  séparément  les  lésions  pro- 
pres à  la  méningite  et  à  l'encéphalite;  une  telle  opi- 
nion ne  saurait  prévaloir,  non  plus  que  celle  émise 
par  le  même  auteur,  qui  réunit  dans  l'histoire  de  l'en- 
céphalite diffuse  les  fleures  pernicieuses ,  ataxi- 
qucs,  cérébrales,  les  typhus{dsi.  Encéphale,  p.  493, 
Dict.  de  méd.  >  2e  édit.). 

La  méningo-encéphalite  peut  être  primitive,  c'est- 
à-dire  se  développer  sans  autre  lésion  ,  ou  bien  con- 
sécutivement à  une  autre  maladie,  à  des  tubercules 
méningées ,  une  hémorrhagie,  un  tubercule  encépha- 
lique, un  ramollissement  phlegmasiqueou  d'une  autre 
nature.  On  éprouve  quelques  difficultés  à  décrire  les 
lésions  et  les  symptômes  de  la  méningo-céphalite , 
parce  que  leur  histoire  n'a  pas  encore  été  présentée 
séparément,  et  que,  d'ailleurs,  des  médecins  recom- 
mandâmes ,  qui  l'ont  étudiée  avec  soin ,  prétendent 
que  cette  séparation  n'est  pas  possible,  et  confondent 
de  propos  délibéré,  sous  le  titre  de  méningo-cépha- 
lite, la  cérébrite,  la  méningite  et  la  phrénésie.  M.  Gal- 
meil, qui  a  soutenu  cette  opinion,  se  fonde  sur  ce 
que,  dans  52  observations  de  méningite,  empruntées 
au  travail  de  MM.  Martinet  et  Parent ,  5  fois  le  pus 
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était  à  la  surface  de  l'arachnoïde ,  32  fois  la  pie- 
mère  injectée,  infiltrée  de  sang,  et  26  fois  le  cerveau 
ramolli  partiellement  ou  généralement.  Mais  un  pa- 
reil relevé  ne  prouve  nullement,  comme  le  croit 
M.  Galmeil,  que  les  symptômes  de  la  phrénésie  ne 
puissent  être  fournis  que  par  l'encéphale ,  et  que  la 
méningite  soit  pour  cela  nécessairement  une  encé- 
phalite diffuse  (art.  Encéphale,  pag.  505,  Dict.  de 
méd.  .  2e  édit.). 

Lorsque  la  phlegmasie  s'est  étendue  à  la  pulpe  ner- 
veuse ou  s'est  développée  primitivement  sur  elle  avant 
d'atteindre  la  pie-mère  et  l'arachnoïde,  on  trouve 
que  la  pie-mère  ne  se  détache  qu'avec  peine  des  cir- 
convolutions et  anfractuosités  cérébrales;  qu'au  mo- 
ment de  cette  séparation  elle  entraîne  une  couche  lé- 
gère de  substance  grise  ;  que  celle-ci  est  plus  humide 
que  dans  l'état  normal  ;  que  sa  coloration  grise  est 
plus  foncée.  On  découvre  à  l'oeil  nu,  sur  la  couche 
corticale  du  cerveau,  un  pointillé  rouge  très-prononcé, 
qui  devient  plus  évident  encore  si  l'on  vient  à  pres- 
ser une  circonvolution  cérébrale.  Cette  injection  donne 
à  la  substance  grise  le  même  aspect  que  celui  offert 
par  la  blanche  chez  les  sujets  qui  succombent  à  une 
hémorrhagie  cérébrale  ou  un  coup  de  sang.  L'état 
sablé  de  la  couche  corticale  devient  plus  marqué  en- 
core quand  on  incise  une  circonvolution.  En  même 
temps  que  l'on  rencontre  cette  hypérémie  de  la  sub- 
stance grise,  sa  consistance  est  très -altérée;  elle  s'en- 
lève, par  le  moindre  contact  avec  un  corps  dur,  comme 
une  bouillie  rougeâtre ,  ou ,  ce  qui  est  plus  rare,  en  la- 
melles, qui  représentent  uue  sorte  d'état  feuilleté  de  la 
substance  grise.  Les  trois  couches  de  cette  substance , 
dont  M.  Baillarger  a  si  bien  démontré  l'existence  dans 
ces  derniers  temps ,  sont  comprises  dans  le  ramollisse- 
ment qui  s'étend  aussi  à  la  substance  blanche  inter- 
posée, et  souvent  à  la  substance  blanche  de  la  circon- 
volution. La  congestion  sanguine  s'y  montre  aussi 
avec  les  caractères  qui  lui  sont  propres.  Quant  aux 
altérations  des  méninges  qui  accompagnent  celles 
de  l'encéphale,  elles  ne  diffèrent  pas  des  altérations 
que  nous  avons  déjà  fait  connaître. 

M.  Galmeil ,  d'après  cette  idée  que  l'inflammation 
diffuse  du  cerveau  est  une  péri-encéphalite  qui  atta- 
que en  même  temps  les  membranes  et  la  substance 
cérébrale,  et  doit  porter  le  nom  de  méningo-encépha- 
lite, lui  assigne  les  symptômes  suivants  :  au  début, 
céphalalgie  violente ,  vomissement ,  délire ,  convul- 
sions épileptiformes,  dans  quelques  cas;  dans  d'au- 
tres ,  symptômes  précurseurs ,  tels  que  tristesse ,  in- 
somnie, malaise,  bruit  d'oreille,  anorexie ,  fièvre , 
regard  brillant  et  animé  ou  abattu;  bientôt  agita- 
tion, assoupissement,  rêvasserie,  délire;  chez  quel- 
ques malades,  hallucination  de  l'ouïe,  de  l'odorat  et 
de  la  vue;  ils  voient  des  objets  imaginaires,  sentent 
des  odeurs  désagréables ,  entendent  des  voix;  chez 
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d'autres,  il  y  a  de  la  carpologie,  des  mouvements  con- 
tinuels ,  de  la  fureur  ;  les  membres  sont  agités  de  con- 
vulsions générales ,  très-rarement  limitées  à  un  côté 
du  corps;  il  y  a  contracture  dans  les  membres,  stra- 
bisme, serrement  des  mâchoires,  grincements  de  dents, 
roideur  du  cou,  grimaces,  rires  sardoniques,  rou- 
geur et  animation  du  visage,  chaleur  de  la  peau, 
fréquence  du  pouls.  Dans  la  seconde  période,  le  dé- 
lire ,  l'excitation  et  le  trouble  des  sens ,  sont  rem- 
placés par  le  coma  ;  les  convulsions  cloniques  et  to- 
niques cessent,  et  les  membres  tombent  en  résolution  ; 
la  sensibilité  générale  et  des  sens  spéciaux  est 
émoussée  et  anéantie  ;  cependant,  par  intervalles,  la 
contracture,  les  convulsions  et  le  délire  reparaissent  ; 
la  face  est  pâle,  les  paupières  fermées,  les  pupilles 
variables,  mais  immobiles,  souvent  dilatées  (art.  cité, 
p.  497).  Il  serait  impossible  de  distinguer  à  ces  traits 
une  méningite  d'avec  une  encéphalite,  ou  dédire 
s'il  y  a  méningo-encéphalite.  M.  Galmeil  a  habile- 
ment présenté  ce  tableau  pour  prouver  que  les 
symptômes  de  la  méningite  ne  sont  en  définitive  que 
ceux  de  la  péri-encéphalite;  mais,  tout  en  reconnais- 
sant qu'il  n'y  a  pas  moyen  de  reconnaître  si  la  mé- 
ningite est  simple  ou  compliquée  d'encéphalite,  dans 
un  grand  nombre  de  cas ,  nous  n'en  persistons  pas 
moins  à  dire  que  sur  le  cadavre  cette  distinction  est  pos- 
sible. Nous  avons  eu  récemment  plusieurs  occasions 
d'étudier  les  lésions  propres  à  la  méningite  et  à  la  mé- 
ningo-céphalite,  et  elles  nous  ont  paru  différer  essen- 
tiellement les  unes  des  autres.  S'il  est  vrai  que  le  dia- 
gnostic est  souvent  impossible ,  ce  n'est  pas  une  rai- 
son pour  rattacher  à  l'encéphalite  la  méningite:  la 
cardite  est  souvent  confondue  avec  la  péricardite,  sans 
que  personne  soit  tenté  de  comprendre  sous  le  nom  de 
cardile,  comme  on  le  faisait  anciennement,  l'inflam- 
mation des  deux  feuillets  d'enveloppes  du  cœur.  La 
méningite  tuberculeuse  est  souvent  impossible  à  dis- 
tinguer de  la  méningite  simple,  et  cependant  l'on 
s'accorde  à  décrire  séparément  ces  deux  maladies. 
Disons  donc,  pour  terminer,  que  la  méningo-encé- 
phalite ressemble  beaucoup  à  la  méningite  et  à  l'en- 
céphalite diffuse ,  mais  qu'elle  n'en  est  pas  moins  une 
affection  distincte  par  son  siège  anatomique. 

Diagnostic.  —  La  méningite  inflammatoire  est 
tellement  semblable  à  la  méningite  tuberculeuse  des 
jeunes  sujets,  que  leur  diagnostic  différentiel  en 
est  souvent  impossible.  Nous  avons  établi  ailleurs  que 
la  méningite  simple  donnait  lieu  à  un  délire  plus  vio- 
lent, à  une  agitation  plus  grande  et  à  des  phénomènes 
d'excitation  plus  marqués  que  les  tubercules  des  mé- 
ninges. La  marche  est  aussi  plus  rapide,  accompagnée 
d'un  appareil  fébrile  moins  prononcé  dans  les  tu- 
bercules méningés  ;  ceux-ci  affectent  la  marche  des 
affections  chroniques  bien  plus  que  la  méningite  ai- 
guë (voy.  Méninges  (tubercules  des) ,  t.  v). 
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Chez  les  jeunes  sujets  principalement,  (a  méningite 
peut  être  prise  pour  une  fièvre  typhoïde  commençante  : 
il  en  est  de  même  de  la  variole  et  autres  exanthèmes, 
et  des  maladies  du  cerveau ,  dont  nous  avons  tracé 
ailleurs  le  diagnostic  différentiel  avec  assez  de  soiu 
pour  n'avoir  plus  besoin  d'y  revenir  (voyez  Méninges 
(tubercules  des). 

Pronostic.  —  II  y  a  une  distinction  importante 
à  établir,  sous  le  point  de  vue  de  la  gravité,  entre  la 
méningite  simple  et  la  méningite  compliquée  de  tu- 
bercules, de  ramollissement,  etc.;  celle-ci  est  tou- 
jours incurable;  la  méningite  simple,  quoique  sou- 
vent mortelle,  offre  plus  de  chances  de  guérison.  11 
faut  se  rappeler  aussi  que  les  sujets  qui  guérissent 
tombent  parfois  dans  l'imbécillité,  et  offrent  tous 
les  symptômes  de  la  méningite  chronique  des  alié- 
nés. • 

Étiologie.  —  Il  semble,  d'après  le  relevé  contenu 
dans  l'ouvrage  de  Parent  et  Martinet ,  que  les  hom- 
mes sont  bien  plus  exposés  à  la  méningite  que  les 
femmes  (pag.  1 7)  :  il  y  avait  88  hommes  et  28  fem- 
mes. M.  Foville  soutient,  au  contraire,  que  les  filles 
en  sont  plus  souvent  affectées;  ce  qu'il  attribue  à 
l'action  des  liens  dont  on  environne  pendant  long- 
temps leur  tête  (art.  Méningite,  Diction,  de  méd. 
pratiq.,  p.  410).  M.  Guersant  partage  cette  opinion 
(ouvr.  cité,  pag.  412).  On  la  contracte  à  tout  âge, 
mais  pas  avec  la  même  fréquence  ;  elle  serait  plus 
rare  chez  les  enfants  que  chez  l'adulte,  suivant  Pa- 
rent et  Martinet  (29  de  0  à  1 5  ;  44  de  1 5  à  30  ;  38  de 
30  à  60,  de  60  à  80  ,  5).  M.  Foville  considère  l'en- 
fance comme  l'âge  qui  y  prédispose  le  plus;  M,  Guer- 
sant dit  qu'on  la  rencontre  depuis  la  fin  de  la  pre- 
mière dentition  jusqu'au  delà  de  la  jeunesse;  elle  est 
aussi  très-commune  de  5  à  15  ans. 

Voici ,  par  ordre  de  fréquence ,  diverses  causes  qui 
ont  été  notées  par  Parent:  sur  116,  percussion  du 
tronc,  21  ;  insolation,  2;  tubercules  du  cerveau,  2; 
affections  morales  tristes,  10;  métastases,  suppres- 
sion du  flux,  6;  hydrophobie,  1  ;  constitution  apo- 
plectique, 3;  causes  indirectes,  17;  causes  incon- 
nues, 54  (Parent,  p.  1  7).  Parmi  les  causes  que  nous 
venons  d'énumérer,  il  en  est  qui  sont  prédisposan- 
tes: telles  sont  la  pléthore,  l'action  d'une  tempéra- 
rature  très-basse  ou  très-élevée,  les  émotions  mora- 
les, les  travaux  intellectuels ,  les  excès  vénériens  et 
toutes  les  causes  de  surexcitation  nerveuse  ,  soit  pas- 
sagère, soit  continue. 

Au  nombre  des  causes  déterminantes  se  trouvent 
d'abord  les  maladies  de  l'enveloppe  crânienne,  la 
carie  des  os,  les  violences  extérieures  portant  sur  celte 
enveloppe  osseuse,  les  fractures, les  enfoncements, 
les  plaies  des  parties  molles,  l'insolation,  les  excès 
de  boisson ,  etc. 

Une  constitution  épidémique  peut  à  elle  seule  dé- 
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terminer  la  production  d'un  grand  nombre  de  ménin- 
gites chez  les  hommes  soumis  à  son  influence;  noue 
nous  en  occuperons  plus  loin  (méningite  épidémique). 
Traitement.  —  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce 
que  nous  avons  dit  en  parlant  de  la  méningite  tuber- 
culeuse: la  médication  est  exactement  la  même,  seule- 
ment elle  doit  être  dirigée  avec  beaucoup  plus  d'éner- 
gie. Les  saignées  générales  et  locales  faites  à  l'aide 
des  sangsues,  des  ventouses  scarifiées  placées  à  la  base 
du  crâne  ou  sur  le  cuir  chevelu,  les  affusions  froides, 
eu  même  encore  les  irrigations  continues,  les  révulsifs 
aux  extrémités ,  constituent  les  principaux  agents  de 
la  médication  qu'il  faut  instituer  dès  le  premier  jour, 
afin  de  s'opposer  sur-le-champ  au  travail  inflamma- 
toire dont  les  membranes  sont  le  siège ,  et  de  dissiper 
l'hypérémie  cérébrale  concomitante  (voy.  encore  Mé- 
ningite SPINALE,  HeMORRHAGIE  CÉRÉBRALE,  ENCÉPHALITE, 

dont  le  traitement  est  à  peu  près  le  même). 

Historique  et  bibliographie.  —  L'histoire  de  la 
méningite  cérébrale  se  confond  à  chaque  instant  avec 
celle  de  l'encéphalite  et  des  maladies  de  la  substance 
cérébrale  elle-même.  Ge  n'est  qu'à  partir  de  Morga- 
gni  que  la  distinction  entre  la  méningite  et  les  autres 
maladies  fut  faite  avec  quelque  certitude  ;  cepen- 
dant, l'on  doit  dire  que  les  anciens  ont  décrit,  sous 
le  nom  de  phrénésie,  une  affection  qui  se  rapporte 
très-bien  au  délire  de  la  méningite.  Celse  dislingue 
trois  espèces  de  phrénésie,  suivant  la  durée  de  la  ma- 
ladie, et  dit  que  la  première  espèce  est  très- aiguë, 
accompagnée  de  fièvre,  et  peut  cesser  au  bout  d'un 
temps  fort  court  (De  Medicina ,  lib.  m,  cap.  17). 
Sa  description  s'applique  au  délire  aigu  de  la  folie,  et 
nullement  à  celui  de  la  méningite.  Les  anciens  dési- 
gnaient, sous  le  nom  de  phrénésie,  les  inflammations 
de  l'organe  préposé  à  l'intelligence.  Van  Swieten  s'ex- 
prime très-nettement  dans  ce  sens,  lorsqu'il  dit: 
«Mens  Graecis  eppviv  dicebatur,  et  «ppevaç  pro  sapientia 
«Grseci  passim  usurpant  :  unde  «ppeviriç  dicitur,  quasi 
«T6)v«ppevwwo(Toç,  etc.»  Les  Grecs  se  servent  du  mot 
«ppsvoç  pour  désigner  la  sagesse,,  et  du  mot  phrénésie 
pour  exprimer  les  maladies  de  l'esprit,  de  même  qu'ils 
employaient  la  dénomination  à'arthritis  ou  de  pleu- 
ritis  pour  rendre  les  inflammations  des  jointures  ou 
des  plèvres  (Comm.  in  Aphor. ,  77 1,  t.  n,  p.  527, 
in-4°;  Paris,  1771).  On  voit  donc  que  le  mot  phré- 
nésie était  un  terme  générique  qui  s'appliquait  exclu- 
sivement aux  délires  qui  avaient  leur  cause  dans  une 
maladie  primitive  du  cerveau  et  qui  étaient  accompa- 
gnés de  fièvre;  on  les  appelait  alors  phrénésies  vraies 
ou  exquises  (Galien,  Oper.omn.  prœdict.,  lib.  i, 
comment.  1  ).  Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  loin  cet 
historique ,  parce  qu'il  appartient  plus  spécialement 
à  l'étude  de  l'aliénation  mentale;  nous  rappellerons 
seulement  que,  très-anciennement,  les  médecins  pla- 
çaient le  siège  de  la  phrénésie  dans  le  cerveau  et  ses 


membranes.  Galien  l'attribue  à  la  bile  qui  va  se 
fixer  sur  ces  parties  (Oper.  omn.  epid.,  lib.  i,  com- 
ment. 2). 

La  connaissance  exacte  de  l'inflammation  et  des 
autres  maladies  de  la  pie-mère  et  de  l'arachnoïde  se 
montre  dans  une  foule  de  lettres  de  l'illustre  Morga- 
gni  :  la  turgescence,  les  diverses  colorations  (epist.  rv, 
S  13,  16,19,21,  24,  etc.  ;  epist.  xxxi,  §  1 1  ;  epist.  li, 
§  27,  17),  l'opacité,  les  infiltrations  séreuses  de  la 
pie-mère  sont  indiquées  avec  soin ,  et  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie  rattachés ,  avec  une  sagacité 
extrême,  à  la  lésion  anatomique.  Sans  doute,  on  ne 
trouve  pas,  dans  les  lettres  de  Morgagni,  une  descrip- 
tion complète  et  méthodique  de  l'arachnitis ,  mais  il  y 
a  tous  les  matériaux  nécessaires  pour  cette  étude,  sur- 
tout au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  :  il 
est  peu  d'altérations  qu'il  n'ait  mentionnées ,  et  dont 
il  n'ait  convenablement  saisi  la  nature  et  le  mode 
de  production. 

Tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  des  plaies 
de  tête  et  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  cette 
région  ont  cité  des  exemples  de  méningite,  et  très- 
souvent  sans  s'en  douter;  aussi  trouve-t-on  sur  ce 
point  une  très-grande  confusion  dans  ce  qu'ils  ont 
écrit  à  ce  sujet.  Hippocrate  parle  des  convulsions  qui 
se  manifestent  dans  la  main  gauche,  la  plaie  étant 
située  principalementà  droite  (Epidem.,  lib.  v,§  27). 
Baillou,  dans  son  Traité  des  convulsions ,  indique 
plusieurs  symptômes  qui  se  rapportent  évidemment, 
sinon  à  des  méningites  simples,  du  moins  à  des  mé- 
ningo-encéphalites  traumatiques. 

M.  Ducros  rapporte  une  observation  d'inflamma- 
tion simultanée  de  l'arachnoïde  et  du  cerveau  dans 
sa  remarquable  dissertation  sur  la  céphalite  (  Essai 
sur  la  céphalite,  .1812).  Il  est  fort  curieux  de  voir 
cet  auteur  séparer  aussi  bien ,  peut-être  même  mieux 
qu'on  ne  l'a  fait  depuis,  les  symptômes  de  la  ménin- 
gite (cris,  agitation,  délire ,  mouvements  convulsifs, 
périodiques)  d'avec  ceux  qui  appartiennent  à  la  cé- 
rébrite.  M.  Lallemand,  sans  décrire  d'une  manière 
spéciale  la  phlegmasie  des  membranes  encéphaliques, 
a  cependant  contribué  à  jeter  quelques  lumières  sur 
sa  symptomatologie,  en  la  comparant  à  celle  de  la  eé- 
rébrite.  L'analyse  profonde  qu'il  a  faite  des  carac- 
tères assignés  à  cette  dernière  maladie  a  rendu  de 
grands  services;  cependant,  on  peut  lui  reprocher 
d'avoir  réuni  à  dessein  ces  deux"  affections,  que  l'é- 
tude des  lésions  cadavériques,  et  souvent  des  sym- 
ptômes ,  nous  montre  complètement  isolées  l'une  de 
l'autre  (Recherches  anatom.-palhol.  sur  l'encé- 
phale et  ses  dépendances ,  t.  i  principalement, 
in-8°;  Paris). 

L'ouvrage  publié  par  MM.  Parent-Duchatelet  et 
Martinet  (  Recherches  sur  l'inflammation  de  l'a- 
rachnoïde cérébrale  et  spinale,  in-8°;  Paris,  1 82 1  ) 
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a  rempli  une  lacune  laisse'e  jusqu'alors  dans  la  pa- 
thologie ,  et  c'est  encore  le  seul  que  nous  possédions 
aujourd'hui.  Il  renferme  une  description  complète  de 
l'arachnitis  ;  les  observations  qui  y  sont  rapportées 
n'ont  pas  toutes  les  développements  qu'on  pourrait 
désirer  ;  plusieurs  appartiennent  évidemment  à  la  mé- 
ningite tuberculeuse,  d'autres  à  la  cérébrite  bien 
plus  qu'à  la  phlegmasie  des  membranes  ;  en  un  mot, 
cet  ouvrage,  remarquable  sous  tous  les  rapports,  a 
cependant  beaucoup  vieilli  depuis  les  travaux  plus 
récents  sur  les  maladies  de  l'encéphale ,  sur  les  tuber- 
cules méningés,  et  l'hydrocéphale  spécialement.  Nous 
avons  indiqué  les  ouvrages  qui  ne  sont  pas  consa- 
crés spécialement  à  l'étude  de  l'arachnitis,  et  qui  n'en 
contiennent  pas  moins  des  documents  essentiels  sur 
cette  maladie  :  nous  ne  pouvons  y  revenir  dans  cette 
bibliographie. 

MÉNINGITE  SPINALE,  s.  f. ,  inflammation  sépa- 
rée ou  simultanée  des  membranes  de  la  moelle  épi- 
nière. 

Division. — Nous  ne  décrirons  dans  cet  article  que 
l'inflammation  sporadique  delà  dure-mère,  de  l'a- 
rachnoïde et  delà  pie-mère,  qui  environnent  la  moelle; 
cette  phlegmasie  n'attaque  presque  jamais  simultané- 
ment ces  trois  enveloppes ,  et  le  plus  ordinairement 
l'expression  de  méningite  ne  s'applique  qu'à  l'ara- 
chnitis, ou  phlegmasie  de  la  pie-mère,  la  tunique 
fibreuse  étant  rarement  affectée  d'une  manière  isolée. 
Analomie  pathologique.  —  Si  le  diagnostic  de 
la  maladie  qui  nous  occupe  était  plus  certain ,  on 
ne  devrait  pas  réunir  dans  une  seule  et  même  des- 
cription la  phlegmasie  de  la  dure-mère  el  celle  des 
autres  membranes ,  mais  nous  dirons  plus  loin  que 
les  différences  symptomatologiques  sont  nulles. 

A.  Dure-mère.  —  Albers ,  de  Bonn ,  a  vu ,  dans 
deux  cas,  l'inflammation  bornée  à  la  dure-mère  spi- 
nale ,  qui  était  d'un  rouge  de  cinabre ,  et  épaissie  en 
même  temps.  La  rougeur  était  uniforme  et  tenait  à 
l'injection  des  capillaires.  Le  médecin  allemand  appelle 
cette  inflammation  perimeningitis  medullœ  spina- 
lis  (extrait  de  la  Gazette  médic. ,  pag.  857, 1833). 
Il  est  très-rare  de  rencontrer  des  altérations  dans  la 
dure-mère  seule;  lorsqu'elles  existent,  il  y  a  presque 
toujours  ou  une  lésion  primitive  des  vertèbres,  ou 
une  maladie  de  la  moelle,  comme  dans  la  30e  observ. 
rapportée  par  M.  Lallemand;  du  sang  était  épanché 
entre  la  dure-mère  et  les  vertèbres  cervicales ,  et  la 
moelle  était  hypertrophiée,  rouge,  ramollie,  et  désor- 
ganisée dans  l'étendue  d'un  pouce  environ  (Lettres 
sur  l'encéphale ,  pag.  305,  t.  i).  Le  docteur  Con- 
stant a  trouvé  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur 
delà  dure-mère  [Gazette  médic,  pag.  74,  1835). 
L'un  de  nous  a  vu  tout  récemment ,  sur  une  jeune 
fille  âgée  de  quinze  ans,  et  qui  était  couchée  dans  une 
de  ses  salles,  toutes  les  altérations  qu'il  est  possible  de 


—  MEN 

rencontrer  chez  les  sujets  qui  succombent  à  une  mé- 
ningite simple  et  indépendante  de  toute  maladie,  de 
la  moelle.  Il  a  trouvé  toute  la  face  postérieure  et 
externe  de  la  dure-mère ,  dans  la  région  dorsale ,  re- 
couverte d'une  fausse  membrane,  d'une  ligne  d'épais- 
seur au  moins,  formée  par  le  dépôt  de  plusieurs 
couches  de  fibrine  jaunâtre  et  ti  ès-deuse ,  qui  dou- 
blaient la  tunique  fibreuse  et  lui  constituaient  une 
seconde  enveloppe  très-épaisse  qui  ne  cessait  qu'au 
moment  du  passage  des  nerfs  dans  les  trous  de  conju- 
gaison. Outre  cette  remarquable  altération ,  la  face 
interne  de  la  dure-mère ,  ou  plutôt  le  feuillet  parié- 
tal de  l'arachnoïde  qui  la  couvre ,  offrait  une  foule 
de  petites  granulations  qui  n'étaient  autre  chose  que 
des  fausses  membranes  consistantes  et  déjà  bien  or- 
ganisées, que  l'on  pouvait  enlever  par  le  grattage.  11 
y  avait  en  outre  toutes  les  lésions  anatomiques  pro- 
pres à  la  phlegmasie  de  l'arachnoïde  spinale. 

B.  Arachnoïde  et  pie-mère.  —  C'est  ordinaire- 
ment le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  et  la  pie- 
mère  qui  sont  le  siège  des  lésions.  On  rencontre  ce- 
pendant sur  le  feuillet  pariétal  tantôt  des  fausses 
membranes,  comme  dans  le  cas  que  nous  avons  cité, 
tantôt  une  injection  pointillée,  rose,  des  plus  évi- 
dentes, ainsi  que  nous  l'avons  constatée  chez  la  jeune 
malade  dont  il  a  été  déjà  question.  M.  Ollivier  sou- 
tient que  l'injection  est  due  aux  vaisseaux  sous-ja- 
cents  (Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière , 
t.  h,  pag.  236,  in-8°;  Paris,  1837).  Il  dit  avoir  re- 
connu que  les  vaisseaux  injectés  sont  situés  au-des- 
sous de  la  membrane  séreuse,  et  s'appuie  sur  le  té- 
moignage de  M.  Ribes  (Diction,  des  scierie,  médic.,, 
art.  Vertèbre).  Les  adhérences  à  l'aide  des  fausses 
membranes  s'établissent  rarement  entre  les  deux  feuil- 
lets de  l'arachnoïde ,  si  ce  n'est  dans  la  méningite 
chronique  (Ollivier,  loc.  cit.,  p.  237). 

La  plupart  des  lésions  que  détermine  la  méningite 
résident  sur  la  face  externe  de  la  pie-mère  ;  c'est  en- 
tre cette  membrane  et  l'arachnoïde ,  c'est-à-dire  dans 
l'espace  occupé  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  que 
se  déposent  les  produits  de  l'inflammation.  Nous  les 
passerons  rapidement  en  revue,  parce  qu'ils  se  pré- 
sentent avec  les  mêmes  caractères  que  dans  la  pie- 
mère  cérébrale.  Tantôt ,  c'est  un  liquide  opalin  ,  plus 
souvent  une  sérosité  verdâtre  chargée  de  fibrine,  qui 
est  exhalée  par  la  membrane  vasculaire  atteinte  de 
phlegmasie  ;  la  fibrine  se  concrète  d'abord  en  une  ge- 
lée verdâtre,  en  une  sorte  de  réseau  mou ,  et  plus  tard 
s'organise  et  constitue  des  fausses  membranes  dis- 
continues ou  une  sorte  d'enveloppe  autour  de  la  sub- 
stance médullaire.  Tantôt ,  cette  sérosité  verdâtre 
n'est  autre  chose  qu'un  mélange  de  sérum  et  de  pus; 
celui-ci  se  présente  encore  sous  l'apparence  d'une 
matière  molle ,  verdâtre,  gélatineuse.  C'est  presque 
toujours  à  la  partie  postérieure  de  la  moelle  que 
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siégeât  ces  altérations  et  celles  qu'il  nous  reste  à 
décrire. 

La  face  libre  ou  interne  de  l'arachnoïde  enflam- 
mée sécrète  aussi  des  produits  morbides  :  tantôt  c'est 
une  simple  sérosité  transparente,  purulente  ou  mêlée 
de  sang,  qui  s'épanche  dans  la  cavité  rachidienne; 
tantôt  un  pus  verdàtre,  à  demi  liquide,  qui  environne 
l'arachnoïde  viscérale  sur  laquelle  il  est  déposé;  d'au- 
tres fois  la  matière  sécrétée  a  plus  de  consistance  et 
forme  des  fausses  membranes  intimement  unies  à  la 
séreuse  ;  enfin ,  l'arachnoïde  peut  être  épaissie,  son 
tissu  plus  dense,  plus  résistant,  et  fortement  uni  à  la 
pie-mère, qui  est  elle-même  épaissie,  rougeâtre,  hu- 
mide, et  fortement  injectée.  Nous  avons  trouvé  toutes 
les  altérations  que  nous  venons  de  décrire  réunies  sur 
un  même  sujet;  et  comme  il  n'existait  aucune  com- 
plication ,  on  peut  considérer  ce  cas  comme  un  type 
sur  lequel  peut  être  modelée  la  description  de  la  mé- 
ningite rachidienne  simple. 

Dans  la  méningite  chronique ,  la  membrane  sé- 
reuse est  le  siège  de  taches  blanchâtres,  opaques, 
semblables  à  celles  que  l'on  retrouve  sur  les  autres 
séreuses,  et  produites,  suivant  les  uns,  par  l'augmen- 
tation d'épaisseur  et  de  densité  de  la  membrane  sé- 
reuse, et,  suivant  d'autres,  par  le  dépôt  de  lymphe  plas- 
tique à  sa  surface.  M.  Ollivier  range  aussi  parmi  les 
lésions  chroniques  les  adhérences  établies  entre  le 
feuillet  séreux  de  la  dure-mère  et  le  feuillet  viscéral 
(loc.  cit.,  p.  237). 

G.  Moelle.  —  Elle  est  souvent  injectée,  rouge, 
ramollie,  en  un  mot  altérée  de  différentes  manières; 
mais  cette  complication  peut  aussi  ne  pas  se  rencon- 
trer ,  comme  chez  le  sujet  dont  nous  avons  rapporté 
l'histoire  ;  dans  le  cas  contraire  ,  on  a  une  méningo- 
myélite ,  dont  les  symptômes  sont  très-obscurs. 

D.  Membranes  cérébrales. —  Il  est  excessivement 
rare  qu'il  n'y  ait  pas  une  méningite  cérébrale  lors- 
qu'il existe  une  méningite  rachidienne  ,  tandis  que 
la  première  se  montre  souvent  indépendamment  de 
la  seconde. 

Sfmptomatologie.  —  Presque  toutes  les  obser- 
vations déposées  dans  les  annales  de  la  science  nous 
présentent  réunies  les  inflammations  de  l'arachnoïde 
cérébrale  et  spinale,  et  souvent  du  cerveau  et  de  la 
moelle  ;  on  conçoit  dès  lors  combien  il  est  difficile  de 
faire  la  part  de  chacune  de  ces  lésions,  et  de  mesu- 
rer exactement  leur  influence  sur  la  production  des 
symptômes.  Toutefois,  une  analyse  exacte  des  faits 
les  plus  simples  nous  permet  d'établir  les  principaux 
signes  de  la  méningite  simple. 

La  convulsion  des  muscles  du  rachis  est  le  signe 
qui  mérite  d'abord  de  fixer  notre  attention ,  parce 
qu'il  est  un  des  plus  constants.  M.  Galmeil,  qui  a  noté 
les  troubles  de  la  motililé  sur  vingt  sujets  qui  avaient 
succombé  à  une  méningite  rachidienne  ou  cérébrale 
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simultanément,  a  trouvé  que  les  muscles  qui  reçoivent 
des  nerfs  du  rachis  ont  éprouvé  des  contractions 
involontaires,  45  fois;  que  la  courbure  de  la  co- 
lonne vertébrale,  avec  renversement  de  la  tète  ou 
du  tronc  en  arrière,  s'est  manifestée  17  fois;  la  dou- 
leur des  membres  contractés,  12  fois;  le  trismus, 
4  fois  ;  la  gêne  de  la  déglutition,  8  fois  ;  soubresauts 
des  tendons,  6  fois;  convulsions  de  la  face,  3  fois; 
des  tremblements  généraux ,  2  fois;  des  convulsions 
épilepliformes  générales ,  1  fois;  de  la  rigidité  dans 
le  bras,  3  fois  ;  dans  une  jambe,  1  fois  (art.  Moelle^ 
Dict.  de  méd. ,  2e  édit. ,  p.  99).  Ge  relevé  est  im- 
portant sans  doute;  mais  il  faut  avoir 'soin  défaire 
dans  les  symptômes  la  part  de  la  méningite  céré- 
brale et  de  la  spinale.  La  convulsion  consiste  tantôt 
dans  une  simple  roideur  ou  rigidité  des  muscles ,  ou 
en  une  contracture  excessivement  violente  :  ce  sont  les 
muscles  du  rachis  et  de  la  partie  postérieure  du  tronc 
qui  en  sont  le  siège.  Quand  c'est  une  simple  roideur 
qui  occupe  les  muscles  du  cou,  la  position  de  la  tête 
et  du  tronc  n'est  pas  changée;  mais  le  malade  ne  peut 
remuer  ces  parties ,  et  quand  on  veut  leur  imprimer 
quelque  mouvement,  oa  provoque  une  douleur  aiguè^ 
des  cris ,  et  souvent  une  contraction  plus  violente  ^ 
et  comme  tétanique.  Quand  la  convulsion  est  plus 
forte,  la  tête  et  le  tronc  sont  renversés  en  arrière  * 
le  rachis  forme  une  espèce  d'arc  inflexible ,  et  il  y  a 
un  véritable  opisthotonos  comme  dans  les  affections 
tétaniques.  Parent-Duchatelet  et  Martinet  ont  fait 
remarquer  avec  juste  raison  que,  dans  la  méningite 
cérébrale  de  la  base  la  portion  cervicale  seule  est  in- 
curvée et  la  tête  renversée  en  arrière,  tandis  que 
dans  la  rachidienne  l'incurvation  se  fait  sur  toute  la 
longueur  de  la  colonne  vertébrale.  «On  doit  donc  re- 
garder ce  symptôme  comme  de  la  plus  grande  va- 
leur dans  le  diagnostic  de  l'arachnitis  spinale;  et  ce 
qui  lui  donne  encore  plus  de  prix ,  c'est  qu'il  a  tou- 
jours existé  dans  les  cas  où ,  l'arachnoïde  cérébrale 
étant  saine ,  la  seule  portion  de  l'arachnoïde  spinale 
se  trouvait  enflammée»  (Parent ,  ouvr.  cit.,  p.  550}. 
Nous  avons  vu ,  dans  un  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale, la  simple  rigidité  de  tous  les  muscles  de  l'é- 
pine, qui  conservait  sa  direction  naturelle,  mais  ne 
pouvait  pas  être  fléchie  en  avant.  11  ne  faut  donc 
pas  s'attendre  à  trouver  toujours  une  contracture 
assez  forte  pour  produire  cette  déviation  momenta- 
née du  rachis.  La  contracture  peut  être  limitée  à  la 
région  cervicale  ou  dorsale  seulement,  ce  qui  est  rare. 
Nous  avons  vu  que,- 17  fois  sur  20,  le  renversement 
de  la  tête  et  du  tronc  en  arrière  avait  eu  lieu.  La 
contracture  et  les  convulsions  sont  rarement  conti- 
nues et  ne  persistent  pas  au  même  degré,  il  y  a  des 
rémissions  ;  les  convulsions  sont  ramenées  par  les 
mouvements  que  l'on  imprime  aux  malades  ou  lors- 
qu'ils cherchent  à  les  effectuer  eux-mêmes,  La  con- 
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vulsioa  des  muscles  rachidiens  imite  celle  que  Ton 
observe  dans  le  tétanos  ;  mais  il  ne  s'ensuit  nulle- 
ment que  cette  maladie  soit  une  méningite. 

D'après  le  relevé  fait  par  M.  Galmeil ,  les  muscles 
des  mâchoires,  de  la  face,  de  l'œsophage,  des  bras  et 
d'une  jambe,  auraient  été  convulsés  (art.  cit.,  p.  99)  ; 
mais  nous  rappellerons  qu'il  n'a  pas  séparé  les  cas 
de  méningite  spinale  d'avec  les  autres,  et  nous  main- 
tenons que  les  convulsions  des  membres  sont  très- 
rares  dans  la  première  de  ces  phlegmasies,  lorsqu'elle 
est  dégagée  de  toute  complication.  Les  convulsions 
épileptiformes  sont  aussi  très-rares  ;  elles  n'ont  été 
observées  qu'une  fois  suivant  M.  Galmeil. 

Les  mouvements  des  membres  peuvent  être  un  peu 
affaiblis  à  cause  des  douleurs  ,  mais  il  n'y  a  jamais 
de  véritable  paralysie  du  mouvement ,  à  moins 
que  la  moelle  ne  soit  ramollie  et  le  cerveau  altéré  en 
quelque  point  (Ollivier,  loc.  cit.,  p.  289).  La  plu- 
part des  malades  ne  peuvent  marcher  ou  se  remuer 
facilement  dans  leur  lit ,  comme  nous  avons  eu  occa- 
sion de  nous  en  convaincre  chez  plusieurs  sujets. 

Ainsi,  les  symptômes  fournis  par  les  fonctions  de 
motilité  ont  une  grande  valeur  séméiologique,  et  on 
peut  les  résumer  ainsi  :  la  contracture  à  différents 
degrés,  siège  presque  exclusivement  dans  les  mus- 
cles de  la  partie  postérieure  du  tronc,  s'accroît  et  di- 
minue par  intervalle,  s'accompagne  de  douleurs,  et 
c'est  jamais  remplacée  par  la  paralysie,  à  moins  de 
complication. 

La  douleur  rachidienne  est,  après  la  convulsion 
Ionique  des  muscles ,  le  meilleur  signe  de  la  ménin- 
gite (Parent,  loc.  cit.,  pag.  551).  Sur  20  faits  de 
méningite  spinale,  les  malades  ont  donné  26  fois, 
sur  divers  points ,  des  marques  de  douleurs  (Galmeil , 
art.  cit.,  p.  100).  MM.  Parent  et  Martinet  disent 
qu'elle  s'est  montrée  constamment  dans  tous  les  cas 
d'arachnitis  bornée  au  rachis;  plusieurs  malades  s'en 
sont  plaints,  et  chez  eux  elle  était  très  -  violente 
(pag.  552).  Elle  occupe  ordinairement  la  région  du 
dos  qui  correspond  à  la  phlegmasïe ,  ou  le  lieu  où 
celle-ci  est  la  plus  intense.  Elle  offre,  comme  la  ri- 
gidité, des  rémissions  et  même  de  véritables  inter- 
mittences; nous  l'avons  observée  sous  cette  forme 
chez  un  malade  qui  ne  l'éprouvait  d'une  manière 
sensible  qu'au  moment  où  la  contracture  se  produi- 
sait. Elle  peut  exister  sans  contracture  notable,  et 
dans  ce  cas  encore  elle  est  un  signe  précieux  qui  peut 
faire  reconnaître  la  méningite.  Ordinairement  la  con- 
vulsion des  muscles  succède  à  la  manifestation  de  la 
douleur.  M.  Ollivier  dit  n'avoir  jamais  observé  que 
celle-ci  s'exaspérât  par  la  pression  çpag.  290  ;  nous 
avons  constaté  ce  fait,  de  la  manière  la  plus  évi- 
dente, ainsi  que  plusieurs  auteurs.  Comme  ce  sont  ordi- 
nairement les  efforts  qui  en  provoquent  le  retour,  les 
malades  se  complaisent  dans  une  immobilité  absolue,  i 


La  douleur  suit  le  trajet  du  rachis,  et  se  propage 
quelquefois  par  élancements  rapides,  du  point  primi- 
tivement douloureux ,  dans  tout  le  dos  et  dans  les 
membres;  c'est  alors  que  la  moindre  pression  et  les 
mouvements  font  jeter  des  cris  aux  malades.  Suivant 
M.  Ollivier,  cette  exaltation  morbide  de  la  sensibilité 
générale  est  un  phénomène  à  peu  près  habituel  dans 
la  méningite  rachidienne  (p.  291).  Ainsi,  pour  le 
sentiment  comme  pour  le  mouvement ,  il  y  a  exalta- 
tion. La  paralysie  du  mouvement  et  du  sentiment  est 
donc  un  symptôme  qui  annonce  un  ramollissement 
de  la  moelle,  et  n'est  presque  jamais  le  signe  de  la 
méningite  rachidienne.  L'exaltation  de  la  sensibilité 
et  du  mouvement  est  le  symptôme  de  cette  dernière. 

La  douleur  rachidienne ,  comme  le  disent  MM.  Pa- 
rent et  Martinet,  est  pour  la  méningite  ce  qu'est  la 
céphalalgie  dans  la  méningite  cérébrale ,  et  doit  être 
considérée  comme  le  signe  le  plus  important  de  la 
maladie.  On  a  vu ,  dans  quelques  cas  de  méningite 
spinale,  les  douleurs  s'étendre  à  l'épaule,  à  l'ais* 
selle  droite ,  dans  les  membres,  au  moment  de  l'accès 
(Abercrombie,  des  Maladies del  encéphale,  p.  502, 
in-8°;  Paris,  1835). 

L'intelligence  n'est  jamais  troublée  dans  la  ménin- 
gite spinale  simple  ;  quelquefois  l'urine  et  les  matières 
sont  retenues  dans  leur  réservoir  ou  expulsées  avec 
difficulté  ;  rien  n'est  si  variable  que  ce  symptôme , 
qui  a  manqué  complètement  dans  les  méningites 
simples  dont  nous  avons  été  témoins.  M.  Galmeil  dit 
cependant  quel'urine  est  répandue  involontairement, 
ou  que  l'on  est  obligé  de  recourir  au  cathétérisme;  la 
constipation  est  habituelle  (art.  cité,  p.  99).  La  peau 
est  chaude,  sèche,  ou  couverte  de  sueur  au  moment 
des  paroxysmes,  le  pouls  accéléré,  la  respiration 
gênée,  inégale  et  irrégulière,  quelquefois  ralentie. 
Nous  l'avons  trouvée  naturelle  dans  deux  cas  où  la 
méningites'étendaità  toute  l'enveloppe  spinale.  Quant 
au  délire ,  à  la  céphalalgie,  au  strabisme,  au  coma, 
à  l'assoupissement ,  à  l'état  brillant  des  yeux,  à  l'a- 
nimation du  visage,  ils  appartiennent  à  la  méningite 
cérébrale. 

La  marche  des  symptômes  de  la  méningite  spi- 
nale n'est  point  continue ,  il  y  a  des  rémissions ,  ou 
même  des  intermissions  complètes;  puis  la  douleur 
et  la  convulsion,  ces  deux  principaux  signes  de  la 
maladie ,  reviennent  avec  une  nouvelle  intensité  lors- 
que l'on  croyait  que  la  maladie  était  terminée.  Dans 
un  cas  de  méningite  spinale,  cité  par  M.  Deslandes, 
le  malade  offrait,  tous  les  trois  jours,  une  intermit- 
tence de  vingt-quatre  heures  de  durée ,  et  alors  la 
contracture  et  la  douleur  cessaient;  au  vingt-qua- 
trième jour,  elles  devinrent  continues.  Au  moment 
des  accès,  la  douleur  se  manifeste  bientôt  suivie  de  la 
contracture  violente  et  tétanique  des  muscles  du  ra- 
chis ;  le  malade  pousse  des  cris  de  douleur  ;  la  peau 
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est  chaude,  couverte  de  sueur,  la  respiration  gênée, 
douloureuse ,  le  pouls  petit ,  faible ,  et  très-accéléré. 
On  a  sous  les  yeux  un  accès  qui  rappelle  assez  bien , 
quoiqu'à  un  moindre  degré,  les  accidents  produits 
par  l'administration  de  la  strychnine  aux  animaux. 

On  a  dit  que  la  méningite  suivait  une  marche  as- 
censionnelle ,  et  que  la  douleur  et  la  contracture  des 
muscles  gagnaient  successivement  les  membres  infé- 
rieurs, puis  les  supérieurs  (Ollivier,  p.  297).  Cette 
opinion  est  loin  d'être  vraie.  Souvent  les  symptômes 
restent  exactement  limités  aux  muscles  du  tronc  et  du 
rachis;  quelquefois  ils  n'occupent  qu'une  région, 
celle  du  dos  ou  du  cou ,  par  exemple ,  bien  que  la 
phlegmasie  ait  envahi  toute  la  longueur  de  l'ara- 
chnoïde spinale. 

La  durée  de  la  maladie  est  très-variable  :  M.  Gal- 
meil  dit  qu'elle  se  termine  ,  en  moyenne,  au  dixième 
jour.  On  l'a  vue  se  prolonger  jusqu'au  trentième  jour; 
dans  un  cas  observé  par  l'un  de  nous ,  la  mort  n'est 
arrivée  que  le  trente-troisième  jour  :  Il  est  rare  que 
les  sujets  succombent  avant  le  quatrième  ou  cinquième 
jour.  La  mort  est  la  terminaison  presque  constante 
de  la  méningite.  L'obscurité  du  diagnostic  rend  fort 
douteux  les  cas  de  guérison  rapportés  par  les  au- 
teurs. 

La  méningite  chronique  s'annonce  par  les  mêmes 
symptômes  que  l'aiguë ,  si  ce  n'est  qu'ils  sont  plus 
obscurs.  Les  douleurs  rachidiennes  sont  sourdes ,  va- 
gues, et  rapportées  par  les  malades,  et  souvent  les 
médecins ,  à  une  affection  rhumatismale  ;  il  faut 
concevoir  les  plus  grandes  craintes  quand  on  voit  pa- 
raître de  la  contracture  et  de  la  gêne  dans  les  mou- 
vements du  rachis.  Quelquefois  la  contracture  est 
partielle ,  c'est  le  cou  qui  est  fortement  incliné  sur 
une  épaule ,  ou  la  tête  qui  ne  peut  pas  être  fléchie 
sur  la  poitrine.  Le  docteur  Polletti  parle  d'un  homme 
dont  le  cou  était  incliné  sur  l'épaule  droite  par  suite 
de  la  contracture  des  muscles  de  la  région  cervicale, 
qui  persista  pendant  un  mois.  La  pie-mère ,  qui  en- 
toure les  racines  des  nerfs  cervicaux ,  était  rouge, 
épaissie  et  indurée  [Annal,  univers,  di  med.  di 
Omodei,  novembre  1835,  in  ouvr.  cit.  de  M.  Olli- 
vier, p.  286  ).  Les  douleurs  et  les  contractures  s'exas- 
pèrent par  intervalles,  puis  se  dissipent;  dans  d'autres 
cas  augmentent  jusqu'à  lamort.  Elles  s'accompagnent 
de  fatigue  et  d'engourdissement  dans  les  membres 
ainsi  que  dans  les  régions  dorso-lombaires.  L'absence 
d'eschares  au  sacrum  est  un  signe  négatif  qui  ne 
manque  pas  d'importance ,  suivant  M.  Ollivier. 

Diagnostic.  —  Il  serait  utile  de  pouvoir  assigner 
exactement  pendant  la  vie  le  véritable  siège  de  la 
méningite;  mais  ce  diagnostic  est  le  plus  ordinaire- 
ment impossible.  Lorsque  l'inflammation  occupe  la 
base  du  cervelet  et  la  protubérance ,  on  observe  par- 
fois la  contracture  des  mâchoires  et  du  pharynx,  le 
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renversement  de  la  tête  en  arrière ,  une  douleur  li- 
mitée à  cette  partie ,  des  convulsions  dans  les  mus- 
cles de  la  face  et  des  soubresauts  de  tendons.  Le 
siège  de  la  douleur  ne  peut  conduire  à  un  diagnostic 
local  précis. 

M.  Galmeil  ne  peut  indiquer  aucun  signe  qui  soit 
spécial  à  l'inflammation  de  la  dure-mère  :  dans  un 
cas  où  nous  l'avons  observée,  la  douleur  était  vive 
et  augmentait  sensiblement  par  la  pression. 

La  méningite  spinale  se  distingue  de  la  cérébrale 
par  l'absence  de  céphalalgie,  de  délire,  de  contracture 
des  membres  supérieurs ,  de  vomissement  et  de  la  plu- 
part des  symptômes  que  nous  avons  indiqués  ailleurs. 
Au  contraire ,  leur  réunion  avec  ceux  de  la  méningite 
spinale  atteste  qu'il  y  a  méningite  cérébro-spinale. 
MDans  la  myélite ,  que  l'on  est  surtout  porté  à  con- 
fondre avec  la  méningite ,  il  y  a  paralysie  du  mou- 
vement et  du  sentiment.  Dans  l'hémathorachis ,  on 
observe  la  douleur  rachidienne  et  les  convulsions, 
mais  ces  phénomènes  apparaissent  subitement  (voy., 
pour  plus  de  détails ,  Myélite  et  Moelle  (maladies 
de  la). 

Causes.  —  Il  existe  deux  ordres  très-distincts  de 
causes  ;  les  unes  sont  directes ,  et  leur  influence  paraît 
assez  évidente  :  telles  sont  les  maladies  qui  affectent 
le  corps  des  vertèbres ,  comme  la  carie  ,  les  tuber- 
cules ;  aussi  n'est-il  pas  rare  d'observer  chez  les  sujets 
atteints  de  maladie  vertébrale  de  Pott,  les  symptômes 
de  la  méningite  rachidienne.  Celle-ci  peut  être  encore 
le  résultat  du  développement  d'un  tubercule  dans  la 
moelle  ou  la  pie-mère  (Papavoine,  Observ.d'arach- 
ni  te  tuberculeuse;  Journal  hebdom.  de  méd. , 
p.  118,  t.  vi,  1830),  d'une  contusion,  d'une  pi- 
qûre, de  la  distension,  ou  de  la  déchirure  des  envelop- 
pes de  la  moelle  ;  dans  d'autres  cas  elle  est  consécu- 
tive à  une  méningite  cérébrale.  L'autre  ordre  de 
causes  est  plus  douteux  :  l'action  du  froid  sur  le  corps 
en  sueur ,  le  rhumatisme ,  la  suppression  d'un  flux 
sanguin ,  etc. ,  ont  été  considérés  comme  des  causes 
capables  de  produire  cette  maladie. 

Traitement.  — 11  faut  insister  d'abord  sur  les  sai- 
gnées générales,  qui  doivent  être  copieuses  et  faites  à 
des  intervalles  très-rapprochés,  afin  d'arrêter  les  pre- 
miers développements  de  la  phlegmasie.  En  même  temps 
on  applique  des  ventouses  scarifiées,  sur  toute  la  lon- 
gueur du  rachis,  dans  les  deux  gouttières  vertébrales  ; 
quand  elles  sont  appliquées  avec  soin  et  par  une  main 
habituée  à  cette  opération ,  elles  sont  bien  préférables 
aux  sangsues.  M.  Goste  propose  d'inciser  profondé- 
ment les  muscles  des  gouttières  pour  ouvrir  les  veines 
profondes  qui  communiquent  avec  les  rachidiennes. 
M.  Ollivier  conseille  les  affusions  froides  et  les  ap- 
plications de  glace  à  l'aide  de  vessie  (ouvrage  cité , 
p.  300).  Les  bains  tièdes  prolongés  ont  été  employés. 
Les  vésicatoires  volants ,  les  frictions  irritantes  avec 
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les  pommades  ammoniacales,  l'huile  essentielle  de 
térébenthine,  l'émétique,  ne  conviennent  que  vers 
le  douzième  ou  quinzième  jour ,  lorsqu'on  est  sûr  que 
la  congestion  sanguine  est  dissipée,  et  qu'il  ne  reste 
plus  que  ses  produits.  Les  frictions  mercurielles  au- 
raient-elles quelque  utilité  (  Ollivier)  ? 

MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  ÉPIDÉMIQUE.— 
On  donne  ce  nom  à  une  inflammation  simultanée  des 
membranes  du  cerveau  et  de  la  moelle,  caractérisée 
anatomiquement  par  un  épanchement  de  pus  ou  d'un 
liquide  séro-purulent  à  la  face  externe  de  la  pie-mère, 
sévissant  d'uue  manière  épidémique,  et  présentant 
pour  symptômes  principaux  la  céphalalgie,  la  perte 
de  connaissance ,  le  délire ,  les  douleurs  rachialgiques 
et  des  membres,  et  les  convulsions.  Aucune  phlegma- 
sie  ne  mériterait  mieux  la  dénomination  de  piitis  cé- 
rébrale et  spinale ,  car  nous  verrons  que  la  lésion 
anatomique  dénote  une  phlegmasie,  presque  exclusi- 
vement limitée  à  la  pie-mère. 

Quoiqu'elle  n'ait  été  décrite  avec  quelque  netteté 
que  dans  ces  derniers  temps ,  on  peut  en  retrouver 
quelques  vagues  indications  dans  différentes  épidé- 
mies désignées  sous  les  noms  à' encéphalite,  de  fiè- 
vre cérébrale,  de  phrénésie,  de  céphalée  maligne, 
de  fièvre  ataxique  ,  maligne  pernicieuse ,  pété- 
chiale  vermineuse,  typhoïde(voy.  Historique); 
cérébro-spinite ,  M.  Chauffard. 

Anaiomie  pathologique.  —  Les  téguments  du 
crâne ,  la  dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  de  l'ara- 
chnoïde sont  à  l'état  normal;  les  sinus  veineux  de  la 
dure-mère  contiennent  des  caillots.  On  trouve  rare- 
ment, dans  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde,  un 
liquide  séreux  ou  quelques  flocons  purulents.  Le  feuil- 
let viscéral  de  l'arachnoïde  conserve  sa  densité  et 
son  épaisseur  normales  ;  dans  quelques  cas ,  on  y  a 
constaté  une  sécheresse  plus  grande. 

La  lésion  caractéristique  qui  s'est  présentée  d'une 
manière  constante,  si  ce  n'est  dans  quelques  cas  où 
la  mort  a  été  presque  instantanée ,  a  son  siège  exclu- 
sif dans  la  pie-mère  cérébro-spinale,  ou,  pour  être 
plus  exact  encore ,  sur  sa  face  externe  (  Forget,  Re- 
lation de  l'épidémie  de  méningite  encéphalo- 
rachidienne  observée  à  la  clinique  médicale  de  la 
Faculté  de  Strasbourg ,  in  Gaz.  méd. ,  p.  289; 
1 842  ).  Elle  consiste  dans  le  dépôt  d'une  matière  pu- 
rulente ou  pseudo-membraneuse  entre  cette  mem- 
brane et  l'arachnoïde,  dans  la  cavité  que  baigne 
normalement  le  liquide  de  M.  Magendie.  Les  auteurs 
auxquels  nous  emprunterons  les  documents  qui  doi- 
vent servir  à  la  composition  de  cet  article  sont  una- 
nimes sur  le  siège  que  nous  venons  d'assigner  à  la 
lésion. 

La  pie-mère  est  injectée ,  et  ses  vaisseaux  remplis 
de  sang;  dans  quelques  cas  observés  par  MM.  Forget 
et  Tourdes,  ce  fut  la  seule  lésion;  mais,  dans  pres- 
VI. 
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que  tous  les  cas ,  on  trouva ,  entre  l'arachnoïde  et  la 
pie-mère,  tantôt  un  liquide  jaunâtre  et  diffluent, 
tantôt  un  peu  épais  et  consistant,  ou  des  gouttelettes 
de  pus  jaunâtre,  principalement  sur  le  trajet  des  vais- 
seaux ;  tantôt  une  couche  de  matière  blanche  ou  jau- 
nâtre, comparée  par  M.  Tourdes  à  une  couche  de 
beurre  étendu  à  la  surface  du  cerveau  (  Histoire  de 
l'épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  observée 
à  Strasbourg  en  1840  et  1841  ,  in-8°;  Strasbourg 
et  Paris,  1842).  L'épaisseur  de  cette  pseudomem- 
brane purulente  varie  de  1  à  6  millimètres.  Au  lieu  de 
pseudomembraue ,  la  matière  peut  être  encore  li- 
quide, et  se  disposer,  sous  forme  de  stries,  dans  les 
scissures  et  le  long  des  vaisseaux,  ou  de  plaques,  d'î- 
lots purulents  plus  ou  moins  rapprochés ,  dont  le 
diamètre  varie  de  1  à  plusieurs  centimètres  (Tourdes, 
p.  149  ).  Quelquefois,  au  lieu  de  foyers  purulents, 
la  matière  épanchée  forme  une  couche  continue  qui 
entoure  complètement  le  cerveau  et  la  moelle. 
M.  Martin  a  rapporté  l'observation  curieuse  d'un  sol- 
dat chez  lequel  on  trouva  une  calotte  purulente  cé- 
rébro-spinale qui  s'était  formée  en  trois  jours 
(C  Broussais,  Histoire  des  méningites  cérébro- 
spinales qui  ont  régné  épidémiquement  dans  dif- 
férentes garnisons  de  France t  depuis  1837  jus- 
qu'en 1842,  in  Mém.  de  méd.,  de  chir.,  et  de 
pharm.  milit.,  t.  nv,  p.  107).  Du  reste,  il  ne  faut  at- 
tacher qu'une  importance  secondaire  à  la  consistance, 
l'étendue ,  l'épaisseur,  et  à  la  forme  du  produit  sé- 
crété ,  qui  est  constitué  par  de  la  fibrine  mêlée  au  pus 
en  diverses  proportions ,  et  qui  peut  acquérir  une  or- 
ganisation plus  ou  moins  parfaite.  Disons ,  cependant, 
que  la  formation  du  pus  est  la  plus  constante  de 
toutes  les  lésions,  et  celle  qui  se  manifeste  avec  le 
plus  de  promptitude.  M.  Wunschendorf ,  de  Stras- 
bourg ,  a  examiné  au  microscope  la  matière  épan- 
chée ,  et  y  a  reconnu  des  globules  caractéristiques 
du  pus  phlegmoneux. 

Siège  des  lésions.  —  D'après  les  relevés  faits  par 
M.  Tourdes ,  à  l'excellent  travail  duquel  nous  ferons 
de  continuels  emprunts,  la  pseudomembrane  s'est 
rencontrée  29  fois  sur  le  cerveau  et  la  moelle  en 
même  temps ,  7  fois  sur  le  cerveau  seul  ;  dans  3  cas , 
il  n'y  avait  aucune  lésion  ;  dans  4  autres,  le  rachis 
n'a  pas  été  ouvert  :  jamais  la  sécrétion  morbide  n'a 
eu  lieu  isolément  sur  la  moelle.  Le  sommet  et  la  base 
du  cerveau  sont  les  deux  régions  les  plus  fréquemment 
affectées  à  la  fois  :  la  lésion  de  la  face  supérieure  at 
toutefois  plus  commune.  La  base ,  la  commissure  des 
nerfs  optiques,  l'espace  cendrée,  le  voisinage  dos 
nerfs  olfactifs,  sont  les  parties  où  l'on  observe  le 
plus  souvent  la  matière  purulente.  M.  Tourdes  en  a 
constaté  l'existence  dans  les  ventricules  26  fois  sur 
43  cas ,  particulièrement  dans  les  deux  premiers  et  le 
quatrième. 
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La  totalité  de  la  membrane  spinale  était  affectée 
dans  10  cas,  sa  partie  inférieure  seule  15  fois  ;  dans 
2  cas ,  le  liquide  rachidien  était  seulement  troublé  par 
son  mélange  avec  le  pus.  La  région  inférieure  de  la 
moelle  était  le  siège  de  prédilection  de  la  maladie ,  et 
lors  même  que  tout  le  cordon  nerveux  était  lésé ,  la 
fausse  membrane  était  encore  plus  épaisse  en  bas 
que  vers  les  parties  supérieures.  La  région  supérieure 
n'a  jamais  été  exclusivement  atteinte;  toujours  il 
existait  du  pus  ou  des  fausses  membranes  dans  les  par- 
ties déclives.  La  fausse  membrane  était  plus  épaisse  à 
la  face  postérieure  de  la  moelle  qu'à  sa  face  anté- 
rieure; dans  6  cas,  elle  n'existait  qu'en  arrière. 
M.  Martin,  qui  a  observé  l'épidémie  de  Laval,  a 
trouvé  le  pus  étalé  en  bandelette  plus  souvent  sur  la 
face  antérieure  de  la  moelle  que  sur  sa  face  postérieure 
(G.  Broussais,  méin.  cit.,  p.  87). 

La  formation  de  pus  ou  de  fausse  membrane  n'est 
pas  constante ,  puisque,  dans  3  cas  où  la  mort  a  eu 
lieu  quinze,  vingt-quatre,  trente-six  heures  après 
l'invasion ,  M.  Tourdes  n'a  constaté  que  de  l'injection 
sur  un  sujet ,  et  la  sécheresse  des  membranes  sur  les 
trois  sujets;  ces  cas  sont  excessivement  rares.  L'exsu- 
dation purulente  se  forme  avec  une  rapidité  extrême, 
ce  qui  prouve  que ,  sous  certaines  influences  pathogé- 
niques,  les  phlegmasies  peuvent  marcher  avec  une 
vitesse  que  l'on  n'est  pas  habitué  à  retrouver  dans  les 
phlegmasies  ordinaires.  M.  Tourdes  a  vu  des  exsuda- 
tions purulentes  d'une  grande  épaisseur,  et  s'étendant 
au  cerveau  et  à  la  moelle,  se  produire  en  trois  ou 
quatre  jours  ( /oc.  cit.,  p.  153).  Le  pus  existait  en 
quantité  notable  chez  un  militaire  qui  succomba 
vingt  heures  après  l'apparition  des  premiers  acci- 
dents. M.  G.  Broussais  rapporte  des  observations  em- 
pruntées à  différents  médecins,  et  qui  prouvent  que 
la  suppuration  peut  se  montrer  après  quinze ,  trente - 
six  et  quarante-huit  heures  (  M.  Pascal  à  Strasbourg , 
Bernet  à  Bordeaux  ;  observât,  vi  à  xi  du  mém.  de 
M.  Broussais  ).  M.  Tourdes  a  constaté  la  présence  du 
pus  dans  1 1  cas  dont  la  durée  n'avait  pas  dépassé 
cinq  jours,  en  y  comprenant  les  prodromes.  La  lésion 
commence  par  le  cerveau ,  et  s'étend  ensuite  au  ra- 
chis  ;  chez  quelques  malades ,  elle  reste  limitée  à  son 
premier  siège. 

Cerveau.  —  On  s'accorde  à  reconnaître  l'inté- 
grité de  la  substance  cérébrale.  M.  Tourdes  a  trouvé 
celle-ci  presque  toujours  parfaitement  saine;  cepen- 
dant, M.  Chauffard  parle  de  ramollissement  de  la 
moelle  porté  jusqu'à  la  diffluence  complète  de  l'or- 
gane (  Mémoire  sur  les  cérébro-spinites  qui  ont 
rc'gné  vu  1  840  et  1  841  ;  Revue  médicale,  1 842  ); 
mais  la  description  fournie  par  cel  auteur  manque 
de  détails  et  ne  peut  faire  autorité;  et  si  quelques  au- 
tres médecins,  comme  M.  Gasté  à  Metz,  Bernet  à 
Bordeaux,  Rollet  à  Nancy,  ont  admis  un  certain  <le- 


gré  d'eucéphalite,  c'est  qu'ils  ont  accordé  une  valeur 
exagérée  à  l'hypérémie  de  la  substance  cérébrale, 
hypérémie  qui  ne  peut  suffire  pour  caractériser  ana- 
tomiquement  l'encéphalite.  Les  relations  de  ménin- 
gite publiées  par  MM.  Forget  et  Tourdes,  tendent  à 
faire  établir  que  l'intégrité  du  cerveau  est  la  règle , 
que  ses  altérations  constituent  une  exception,  ou  doi- 
vent être  rapportées  à  une  complication. 

Sang.  —  M.  Tourdes  est  le  seul  qui  ait  consigné 
dans  son  travail  quelques  résultats  intéressants  sur 
l'état  du  sang.  Les  altérations  de  forme  qu'il  a  consta- 
tées dans  les  globules  n'ont  pas  l'importance  qu'il 
semble  leur  accorder,  et  se  retrouvent  dans  le  sang 
d'individus  sains  ou  atteints  de  maladies  très-diver- 
ses; par  conséquent ,  mieux  vaut  n'en  pas  parler  du 
tout  :  il  n'en  est  pas  de  même  des  études  chimiques 
dont  le  sang  a  été  l'objet. 

Le  sang  était  rarement  couenneux;  dans  les  cas  où 
existait  une  couenne,  elle  était  mince,  irisée,  im- 
parfaite. «Dans  le  cadavre ,  le  sang  se  faisait  remar- 
quer par  l'abondance  et  la  densité  des  caillots  fibri- 
neux.  »  Le  sang  a  été  soumis  à  l'analyse  d'après  le 
procédé  indiqué  par  M.  Dumas ,  et  suivi  par  MM.  An- 
dral  et  Gavarret. 

lre  expérience  ;  2e  jour;  3e  saignée. 

Fibrine 4,60 

Globules 134,00 

Matériaux  solides  du  sérum  71,16 

Eau 790,24 

1000,00  part,  de  sang. 

2e  expérience  ;  2e  jour  ;  lre  saignée. 

Fibrine 3,90 

Globules 135,54 

Matières  solides 79,64 

Eau 780,92 

3e  expérience  ;  2e  jour;  lre  saignée. 

Fibrine 3,70 

Globules ' 1 43,00 

Matières  solides  du  sérum. .  58,50 

Eau 794,80 

4e  expérience  ;  3e  jour;  2e  saignée. 

Fibrine 5,63 

Globules 137,84 

Matériaux  solides 60,33 

Eau 796,20 

On  voit  que  la  quantité  de  fibrine  s'est  tenue 
entre  3,70  et  5,63 ,  c'est-à-dire  entre  un  minimum 
qui  est  déjà  l'état  pathologique ,  et  le  chiffre  qu'elle 
n'atteint  que  dans  les  phlegmasies  bien  caractérisées; 
nous  ferons  même  remarquer  qu'elle  a  atteint  !e  chif- 
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fre  5,63  dans  un  cas  de  méningite  arrivée  au  troi- 
sième jour,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  la  phlegmasie 
devait  être  parvenue  à  cette  période  où  la  suppuration 
existe  déjà.  On  se  rappelle,  en  effet,  que  le  pus  se 
forme  très-rapidement  au  bout  de. vingt,  trente-six 
et  quarante-huit  heures. 

L'augmentation  bien  marquée  de  la  fibrine  est  un 
fait  expérimental  d'une  grande  importance ,  et  qui 
assigne  à  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  le 
rang  qu'occupent  en  nosographie,  les  phlegmasies  des 
membranes  séreuses;  on  peut  seulement  soutenir  que 
la  constitution  épidémique  leur  imprime  une  marche 
plus  rapide  et  une  gravité  plus  grande  que  dans 
les  méningites  sporadiques  :  c'est  là  le  seul  point 
par  lequel  elles  nous  paraissent  différer  de  ces  der- 
nières. Dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale, 
MM.  Andral  et  Gavarret  ont  constaté  l'augmentation 
de  la  fibrine  du  sang  (Andral,  Essai  d'hémato- 
logie, p.  93,  in-8°;  Paris,  1843). 

MM.  Langlois,  Verdier  et  Tourdes,  à  qui  sont  dues 
les  analyses  du  sang  que  nous  venons  de  rapporter, 
ont  aussi  constaté  une  augmentation  notable  des  glo- 
bules (p.  161  ).  Nous  sommes  portés  à  croire  qu'elle 
est  étrangère  à  la  méningite  ,  et  tient  probablement  à 
l'état  pléthorique  des  sujets  jeunes  et  robustes  qui  ont 
fait  le  sujet  des  observations  de  M.  Tourdes. 

On  rencontre,  dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux, 
des  caillots  fibrineux ,  denses ,  jaunâtres ,  assez  adhé- 
rents aux  colonnes  charnues.  Quelques  auteurs  par- 
lent ,  il  est  vrai,  de  fluidité  du  sang  ;  leurs  observa- 
tions manquent  de  détails. 

Les  viscères  renfermés  dans  les  cavités  splanchni- 
ques  ne  présentent  aucune  altération  que  l'on  soit  en 
droit  de  considérer  comme  ayant  quelque  rapport 
avec  la  méningite;  si  l'on  trouve  dans  le  tube  diges- 
tif quelques  lésions,  elles  n'ont  aucune  importance  ou 
se  lient  à  une  complication  évidente. 

Sjmptomatologie.  —  On  a  dit  généralement 
que  la  méningite  épidémique  ne  s'annonçait  par  au- 
cun symptôme  précurseur.  M.  Tourdes  dit ,  au  con- 
traire, que  l'invasion  foudroyante  est  loin  d'être  con- 
stante, qu'elle  constitue  l'exception  et  non  la  règle , 
et  qu'elle  n'a  eu  lieu  que  dans  un  tiers  ou  un  quart  des 
cas  au  plus  (49  fois  sur  94  malades  ). 

Invasion  subite.  —  Lorsque  le  mal  débute  sans 
prodromes ,  on  voit  paraître  tout  à  coup ,  au  milieu 
de  la  santé  la  plus  parfaite,  les  phénomènes  caracté- 
ristiques de  la  maladie ,  qui  se  montrent  à  peu  près 
'  dans  l'ordre  suivant;  céphalalgie,  20  fois;  avec  étour- 
dissement ,  2  fois  ;  avec  perte  incomplète  de  connais- 
sance, 3  fois;  avec  délire,  2  fois;  perte  de  connais- 
sance subite,  10  fois;  perte  de  connaissance  avec 
mouvement  convulsif ,  2  fois;  délire  avec  rachialgie, 
2  fois;  avec  douleur  dans  les  membres ,  2  fois  ;  avec 
mouvements  convuîsifs,  2  fois.  La  céphalalgie,  la 
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perte  de  connaissance  et  le  délire  sont  les  premiers 

symptômes  qui  apparaissent  (  Tourdes,  ouvr.  cit., 
p.  80). 

Prodromes.  —  Les  symptômes  précurseurs  ont 
duré  un  jour  chez  1 2  malades ,  deux  jours  chez  1 3  , 
trois  chez  7,  quatre  chez  7,  cinq  chez  2,  six 
chez  3,  quatorze  chez  un  seul.  M.  Tourdes  a  trouvé, 
d'après  ses  relevés,  que  le  danger  de  la  maladie  fut 
d'autant  plus  grand  que  l'invasion  en  élail  plus  su- 
bite, et  la  durée  des  prodromes  plus  courte.  Dans  les 
cas  où  ceux-ci  existent,  ils  ont  pour  point  de  départ 
le  système  nerveux.  La  céphalalgie,  les  frissons,  les 
nausées,  les  douleurs  raehialgiques,  sont  les  phéno- 
mènes les  plus  constants;  quelques  sujets  sont  pris  en 
outre  de  vomissements,  de  vertiges,  de  délire,  de 
tremblement. 

On  a  proposé  de  diviser  les  symptômes  de  la  mala- 
die en  plusieurs  périodes.  M.  G.  Broussais  dislingue 
une  période  d'excitation  et  une  période  de  collapsus 
(méin.  cit.,  p.  35).  M.  Tourdes  les  admet  sous  les 
dénominations  de  périodes  d'invasion,  de  réaction, 
de  suppuration  et  de  terminaison  (  mém.  cil., 
p.  111  ).  Nous  dirons  plus  loin  comment  ces  sym- 
ptômes s'enchaînent;  occupons-nous  d'abord  de  les 
décrire  suivant  leur  degré  d'importance. 

A.  Lésion  de  la  sensibilité. — La  céphalalgie  est 
un  signe  précieux  en  raison  de  sa  fréquence  et  de  sou 
apparition  dès  le  début;  souvent  elle  est  violente, 
atroce,  et  arrache  des  cris  aux  malades;  d'autres  lois 
gravative,  pulsalivc ,  lancinante,  etc.  Rien  de  plus 
variable ,  en  un  mot ,  que  le  caractère  de  la  douleur 
céphaîique;  son  siège  le  plus  ordinaire  est  le  front  ou 
la  nuque ,  d'où  elle  s'étend  au  reste  du  crâne.  Elle 
persiste  pendant  toute  la  durée  du  mal,  ou  disparaît  pen- 
dant quelques  jours  pour  revenir  ensuite  :  augmente 
le  soir;  le  mouvement,  le  bruit,  la  lumière ,  redou- 
blent son  intensité. 

La  rachialgie  annonce  aussi  sûrement  la  ménin- 
gite spinale  que  la  céphalalgie  la  méningite  cérébrale; 
son  siège  le  plus  ordinaire  est  la  région  cervicale  : 
viennent  ensuite  les  régions  lombaire ,  sacrée  et  dor- 
sale (  Tourdes,  p.  84  ).  Cette  douleur,  que  la  pression 
n'augmente  pas,  s'exaspère  par  les  moindres  mouve- 
ments ,  et  force  le  malade  à  renverser  la  tête  en  ar- 
rière, à  courber  le  tronc  dans  le  même  sens,  et  à 
garder  la  position  qu'il  a  prise.  La  douleur  du  rachis, 
comme  celle  de  la  tête,  s'accroît  à  certaines  heures 
du  jour,  et  s'accompagne  de  douleur  dans  les  mem- 
bres ou  d'autres  parties  du  corps.  On  les  a  observées 
dans  les  épaules,  la  face,  les  mâchoires,  et  dans  d'autres 
régions.  Les  douleurs  des  membres  constituent  sou- 
vent un  symptôme  très-pénible,  et  s'accompagnent 
de  crampes  et  de  contractures  douloureuses  ou  de  con- 
vulsions cloniques. 

Dans  l'épidémie  de  Versailles ,  on  a  noté  des  don- 
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leurs  au  fond  de  l'orbite,  la  diplopie,  la  perte  d'un 
œil.  La  dilatation  de  la  pupille  y  a  été  aussi  plus  fré- 
quente que  les  autres  états  de  l'ouverture  pupillaire  ; 
mais  il  ne  faut  attacher  qu'une  médiocre  importance 
à  ce  symptôme.  Chez  quelques  malades  il  y  a  stra- 
bisme; quand  le  coma  existe  la  vision  est  abolie. 

L'ouïe  offre  quelques  troubles  :  les  malades  ac- 
cusent des  bourdonnements  d'oreille;  celle-ci  est 
très-rarement  le  siège  d'hallucinations,  mais  elle  peut 
devenir  impropre  à  remplir  ses  fonctions;  la  surdité 
qui  en  résulte  alors  est  un  symptôme  grave  qui  mar- 
che avec  les  autres  phénomènes,  et  révèle  un  état 
fâcheux  :  on  l'a  aussi  observée  dans  la  convalescence. 

Le  visage  exprime  la  douleur  et  les  plus  vives 
souffrances;  on  voit  des  mouvements  convulsifs  en 
parcourir  les  différentes  régions  et  lui  donner  une 
expression  de  tristesse  et  de  désespoir,  surtout  au 
moineat  où  la  céphalalgie  se  fait  vivement  sentir. 
Chez  d'autres  malades  la  face  est  stupide  comme  dans 
les  fièvres  typhoïdes  les  plus  graves,  et  cette  altéra- 
tion des  traits  persiste  encore  longtemps  pendant  la 
convalescence. 

La  sensibilité  de  la  peau  augmente  surtout  dans 
les  premiers  jours  de  la  méningite,  lorsque  l'innerva- 
tion est  surexcitée;  à  aucune  époque  elle  n'est  abolie, 
si  ce  n'est  peu  de  temps  avant  la  mort ,  lorsque  toutes 
les  fonctions  sont  sur  le  point  de  s'éteindre. 

B.  Lésions  de  l'intelligence.  —  Les  facultés 
intellectuelles  sont  presque  toujours  fortement  trou- 
blées; dans  quelques  cas  rares  elles  ne  sont  que  sur- 
excitées, mais  plus  ordinairement  elles  sont  perver- 
ties :  il  en  résulte  un  délire,  qui  n'est  pas  continu,  et  ne 
dure  pas  pendant  toute  la  maladie.  11  est  rare  qu'il  se 
montre  dès  le  début.  Il  paraît  provoqué ,  chez  quel- 
ques malades,  par  la  violence  de  la  céphalalgie;  il 
cesse  souvent  pendant  le  jour  ou  lorsqu'on  excite  l'at- 
tention du  malade  :  reparaît  le  soir  et  la  nuit.  Le 
caractèic  de  ce  délire  est  variable  :  tantôt  furieux, 
surtout  dans  les  premiers  instants,  il  porte  le  malade 
à  s'agiter,  à  se  débattre  et  à  jeter  des  cris;  tantôt 
il  est  tranquille ,  taciturne,  ou  accompagné  de  loqua- 
cité et  roulant  sur  toutes  sortes  d'objets. 

M.  Tourdes  a  vu  cinq  fois  le  délire  prendre  la  forme 
qu'il  a  dans  l'aliénation  mentale.  Un  malade  croyait 
entendre  ses  parents;  un  autre  s'imaginait  qu'on 
avait  coupé  son  corps  en  deux  et  rajusté  les  parties; 
trois  autres  se  croyaient  dans  leurs  pays.  La  plupart, 
une  fois  guéris,  avaient  entièrement  perdu  la  mé- 
moire de  tout  ce  qui  s'était  passé  à  partir  du  jour 
où  ils  avaient  été  admis  à  l'hôpital  (mémoire  cité, 
p.  97). 

Dans  la  forme  la  plus  grave  de  la  méningite  les 
malades  perdent  connaissance,  c'est-à-dire  qu'ils  sont 
insensibles  à  tous  les  excitants;  quelques-uns  cepen- 
dant sortent  momentanément  de  cet  état  à  force  d  être 


20  —  MÉN 

stimulés;  bientôt  ils  y  retombent,  la  sensibilité  est 
complètement  anéantie;  le  coma  et  la  mort  arrivent. 
Souvent ,  à  travers  cette  pefte  de  connaissance ,  ap- 
paraissent des  convulsions  plus  ou  moins  violentes 
de  la  face  et  des  membres,  puis  du  délire,  et  après 
des  alternatives  de  perte  de  connaissance ,  de  convul- 
sion et  de  coma ,  le  sujet  s'éteint  dans  un  collapsus  à 
peu  près  complet.  Dans  la  forme  dite  typhoïde  par 
plusieurs  auteurs,  il  y  a  mélange  de  stupeur  et  de 
subdelirium.  Chez  quelques  malades,  qui  sont  en 
quelque  sorte  foudroyés,  le  début  du  mal  est  marqué 
par  un  collapsus  d'où  ils  ne  sortent  plus  jusqu'à  leur 
mort. 

Le  sommeil  est  interrompu  par  le  délire;  quelque- 
fois il  est  assez  calme  lorsque  le  redoublement  a  lieu 
dans  la journée. 

C.  Lésion  de  la  motilité.  —  L'appareil  locomo- 
teur présente  des  désordres  marqués,  surtout  par 
l'accroissement  de  la  contraction  musculaire.  Les 
muscles  de  la  nuque  et  de  la  partie  postérieure  du 
tronc ,  fortement  contracté ,  infléchissent  la  tête  et  le 
corps  en  arrière,  et  font  prendre  au  malade  une  atti- 
tude obligée.  La  contraction  spasmodique  des  muscles 
extenseurs  du  rachis  ne  détermine  pas  toujours  l'in- 
curvation du  tronc  en  arrière,  elle  commande  parfois 
une  immobilité  absolue;  le  malade ,  alors ,  conserve 
la  même  situation  ;  les  mouvements  qu'on  lui  commu- 
nique ou  auxquels  il  se  livre  ramènent  les  douleurs.  La 
convulsion  tonique  peut  revenir  par  accès  comme  les 
autres  symptômes  ;  souvent  on  observe  une  agitation 
extrême  qui  paraît  excitée  par  la  violence  des  dou- 
leurs. «Les  malades,  dit  M.  Tourdes,  se  débattaient  et 
se  tordaient  dans  une  agitation  effrayante;  les  uns 
poussaient  des  cris  inarticulés  analogues  à  ceux  d'une 
bête  fauve,  les  autres  s'agitaient  dans  un  silence  ab- 
solu »  (  mém.  cit.,  p.  92  ).  Les  muscles  des  autres  par- 
ties du  corps  sont  rarement  le  siège  de  convulsions 
toniques;  toutefois,  le  trismus  existe  chez  quelques 
malades.  M.  Forget  a  constaté ,  chez  plusieurs  sujets , 
des  convulsions  cloniques,  le  tremblement  des  mem- 
bres, et  des  accès  épileptiformes. 

La  paralysie  est  un  symptôme  exceptionnel  qui  n'a 
été  observé  que  dans  les  casoùil  existait  quelques  com- 
plications; il  ne  faut  pas  confondre  avec  elle  l'affai- 
blissement graduel  des  puissances  musculaires,  et  le 
collapsus  général  dans  lequel  tombent  les  sujets.  La 
prostration  des  forces  persiste  pendant  longtemps,  et 
se  prolonge  durant  toute  la  convalescence  ;  elle  imite 
assez  bien  celle  qui  caractérise  la  fièvre  typhoïde. 

D.  Lésions  des  autres  appareils.  —  Les  trou- 
bles des  autres  fonctions  n'ont  qu'une  importance 
très-secondaire  dans  l'étude  séméiologique  de  la  mé- 
ningite; cependant  nous  devons  eu  excepter  les  nau- 
sées et  les  vomissements,  qui  existent  presque  toujours 
et  dès  le  début  ;  nous  avons  établi  que  ces  deux  sym- 
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ptôoies  sont  aussi  très-fréquents  dans  la  méningite 
sporadique.  Les  matières  vomies  sontconstituées  par  un 
liquide  verdàtre  fortement  coloré  par  la  bile.  La  langue 
est  tantôt,  blanche  et  humide ,  tantôt  jaunâtre,  sèche, 
noire  et  fuligineuse  dans  quelques  cas  rares.  M.  Wuns- 
chendorff  a  vu  se  manifester  l'herpès  labialis  dans  la 
plupart  des  cas  (Essai  sur  la  méningite  encéphalo- 
rachidienne  épidémique  observée  à  Strasbourg  en 
1S41  ;  dissert,  inaug.  ).  M.  Tourdesl'a  constaté  dans 
les  deux  tiers  des  cas,  et  le  considère  comme  presque 
pathognomonique.  Les  vésicules  qui  le  forment  se 
montrent  au  début  de  la  maladie ,  et  sont  au  nombre 
de  cinq  ou  six  ;  leur  siège  de  prédilection  est  le  pour- 
tour des  lèvres  ;  mais  ces  vésicules  se  développent  en- 
core au  pourtour  des  narines,  des  paupières,  sur  les 
joues ,  le  cuir  chevelu ,  le  cou  ;  chez  deux  malades ,  la 
poitrine  offrait  plusieurs  groupes  de  vésicules.  Les 
différents  auteurs  qui  ont  décrit  la  méningite  épidé- 
mique,  s'accordent  à  dire  que  les  organes  digestifs  ont 
offertpeu  de  symptômes  importants:  la  constipation, 
très-fréquente  au  début,  était  remplacée,  dans  la 
plupart  des  cas,  par  la  diarrhée.  M.  Faure-Villars 
dit  que ,  dans  l'épidémie  de  Versailles ,  la  complica- 
tion vermineuse  a  été  constatée  dans  51  cas.  Sur  53 
sujets  ouverts,  43  avaient  une  grande  quantité  d'as- 
carides lombricoïdes  ;  plusieurs  malades  en  rejetaient 
par  le  vomissement  et  les  selles  (  Note  sur  l'épidé- 
mie de  Versailles,  in  Gaz.  mèd.,  p.  466  ;  1  839). 

La  circulation  offre  d'assez  grandes  variations  : 
le  ralentissement  du  pouls  a  été  observé  dans  un 
grand  nombre  de  cas  ;  il  descendait  à  48  et  50  pulsa- 
tions; tantôt  c'était  au  début,  tantôt  à  la  fin  de  la 
maladie ,  que  se  manifestait  cette  lenteur  du  pouls. 
M.  Tourdes  est  porté  à  croire,  d'après  ses  relevés,  que 
le  ralentisement  du  pouls  au  début  est,  en  général, 
une  circonstance  défavorable;  il  est  toujours  rem- 
placé, au  bout  d'un  certain  temps,  par  l'accélération 
du  pouls ,  qui  varie  ordinairement  de  90  à  120  pul- 
sations par  minute  :  celles-ci  sont  tantôt  pleines,  dé- 
veloppées, tantôt  faibles  et  petites ,  ou  contractées  et 
dures,  souvent  irrégulières.  Dans  la  majorité  des  cas, 
quel  que  fût  l'état  de  la  circulation  dès  le  principe 
de  la  maladie ,  la  température  de  la  peau  restait  na- 
turelle, quelquefois  même  elle  était  diminuée.  Les 
cas  qui  se  terminaient  par  la  mort  dans  les  pre- 
miers jours  étaient  absolument  apyrétiques  ;  mais 
quand  l'affection  se  prolongeait  au  delà  d'une  se- 
maine, il  s'allumait  une  véritable  fièvre,  la  peau  de- 
venait chaude  et  sèche ,  et  la  circulation  s'accélérait; 
cet  état  persistait  alors  jusqu'à  la  mort ,  ou  jusqu'à  la 
convalescence  (ouvr.  cité,  p.  105).  11  est  fort  remar- 
quable de  voir  une  maladie  dont  les  altérations  cadavé- 
riques et  la  marche  sont  entièrement  celles  des  phleg- 
masies  les  plus  aiguës,  ne  déterminer  aucune  élévation 
de  température  et  produire  des  variations  aussi  grandes 


21  —  MÉlN 

dans  le  pouls,  qui  se  trouve  même  ralenti  dans  bien 
des  cas.  La  réaction  est  manifestement  inflammatoire 
chez  un  petit  nombre  de  malades  ;  la  fièvre,  une  fois 
établie,  reste  continue;  niais  s'accompagne  d'exacer 
bation  et  de  rémission  si  évidentes  qu'elles  ont  con- 
duit un  grand  nombre  de  médecins  à  administrer  le 
sulfate  de  quinine. 

La  respiration  est  souvent  irrégulière ,  enchaînée 
par  la  douleur  ,  anxieuse. 

L'urine  est  rendue  facilement  ;  elle  est  abondante, 
pâle  ,  limpide,  souvent  chargée  ,  dans  le  courant  du 
second  septénaire ,  d'un  sédiment  jaune  pâle  que  l'on 
a  dit  composé  d'acide  urique  à  l'état  libre.  On  rencon- 
tre, chez  quelques  sujets,  des  taches  rosés  lenticu- 
laires, plus  rarement  encore  des  péléchies  :  ces  sym- 
ptômes tiennent  à  l'existence  d'une  fièvre  typhoïde. 

Dans  l'épidémie  de  Versailles,  Pépistaxis  s'est  mon- 
trée fréquemment  ;  on  a  noté  aussi  des  hémorrhagies 
sous-épidermiques  et  sous-séreuses. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  11  est  difficile 
de  limiter  exactement  les  périodes  de  la  méningite 
épidémique.  Nous  avons  dit  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  il  y  a  une  première  période  d'invasion 
marquée  parla  céphalalgie,  les  vertiges,  les  nausées 
et  les  vomissements  ;  dans  la  deuxième  surviennent  le 
délire,  la  douleur  rachialgique ,  la  perte  de  connais- 
sance ,  la  roideur  musculaire ,  et  tous  les  symptômes 
qui  indiquent  une  réaction  générale,  comme  la  fièvre  ; 
cette  période  peut  durer  de  cinq  à  vingt  jours ,  et  la 
première  depuis  vingt-quatre  heures  jusqu'à  cinq 
jours.  La  troisième  période  correspond  assez  bien  à 
l'époque  où  les  membranes  du  cerveau  commencent  à 
suppurer;  les  symptômes  convulsifs  perdent  de  leur 
intensité  ou  cessent  tout  à  fait  ;  cependant  il  n'est, 
point  rare  d'observer  jusqu'aux  derniers  instants  les 
phénomènes  nerveux  qui  se  sont  montrés  dès  le  début. 
Quand  la  troisième  période  se  prolonge ,  la  faiblesse , 
l'amaigrissement  et  un  ensemble  de  symptômes  ty- 
phoïdes en  marquent  tout  le  cours.  Quelquefois  la 
forme  typhoïde  s'établit  dès  le  principe ,  et  donne  à  la 
maladie,  un  aspect  tout  à  fait  différent  de  celui  qu'elle 
offre  dans  les  cas  les  plus  ordinaires. 

La  méningite  est  une  affection  continue,  mais 
exacerbante  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  :  c'est 
surtout  lorsque  la  maladie  a  une  durée  assez  longue 
que  l'on  voit  se  dessiner  des  exacerbations  et  des  ré- 
missions évidentes.  Les  paroxysmes  se  montrent  ré- 
gulièrement tous  les  jours  ou  à  des  intervalles  plus 
éloignés;  l'accès  a  lieu  ordinairement  dans  la  seconde 
partie  du  jour  ou  le  soir;  il  n'est  marqué  ni  par  des 
frissons,  ni  par  des  sueurs  ;  le  pouls  lui-même  acquiert 
peu  de  fréquence.  Les  symptômes  qui  iudiquentl'exa- 
cerbation  sont  l'accroissement  du  délire,  des  douleurs, 
de  la  convulsion  ,  de  l'agitation  générale,  en  un  mot 
de  tous  les  symptômes  nerveux.  Au  bout  d'une  heure 
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à  trois  heures,  quelquefois  après  un  ou  deux  jours, 
on  observe  une  rémission  notable  des  accidents;  l'a- 
mélioration est  telle,  dans  certains  cas,  qu'elle  fait 
naître  des  espérances  qui  ne  tardent  pas  à  se  dissiper, 
lorsqu'on  voit  reparaître  avec  une  intensité  nouvelle 
les  symptômes  de  la  maladie.  Nous  n'avons  pas  besoin 
d'insister  plus  longuement  sur  le  caractère  pseudo-in- 
termittent de  la  méningite.  Si  l'on  a  vu  réussir  le  sul- 
fate de  quinine  dans  quelques  cas,  c'est  qu'il  existait 
alors  une  maladie  intermittente  sur  laquelle  on  pou- 
vait avoir  prise. 

La  durée  de  la  maladie  est  fort  variable  :  sur  63 
décès  qui  ont  été  notés  par  M.  Faure-Villars  dans 
l'épidémie  de  Versailles ,  46  ont  eu  lieu  dans  les  huit 
premiers  jours  (mém.  cit.,  pag.  466).  D'où  l'on  peut 
conclure  que,  dans  les  cas  graves,  la  mort  arrivait 
promptement.  C'est  aussi  à  ce  résultat  qu'a  été  con- 
duit M.  Tourdes  :  ii  résulte  de  ses  tableaux  que  la  du- 
rée des  cas  mortels  est  très-courte  et  que  la  moitié  des 
malades  succombent  en  moins  de  deux  jours,  les  trois 
quarts  en  moins  de  cinq  jours ,  et  qu'un  petit  nombre 
dépassent  le  cinquième  jour.  La  durée  des  cas  heu- 
reux est  très -longue  :  pour  plus  du  tiers  des  malades, 
la  moyenne  est  de  cinquante  jours  ;  elle  est  de  trente- 
sept  pour  les  trois  cinquièmes.  «Aussi,  dit  M.  Tour- 
des, la  marche  de  la  méningite  est  caractérisée  par 
la  lenteur  de  la  guérison  et  par  la  promptitude  de  la 
mort»  (p.  1 16). 

La  terminaison  par  la  mort  est  fréquente  :  tantôt 
elle  a  lieu  subitement  (méningite  foudroyante)  et 
comme  par  suspension  de  l'influx  nerveux  ,  tantôt  par 
l'effet  de  la  suppuration  et  de  la  violence  du  travail 
phlegmasique.  Un  grand  nombre  de  malades  sont 
conduits  lentement  à  la  mort  à  travers  les  accidents 
typhoïdes.  On  a  écrit  que  la  méningite  s'accompagne 
de  phénomènes  critiques  qui  reuvent  servir  àjuger  la 
maladie;  aucun  des  faits  rapportés  à  l'appui  de  cette 
opinion  ne  nous  a  paru  convaincant;  l'apparition  des 
sueurs,  des  épistaxis,  du  sédimeut  urinaire,  n'exerce 
pas  d'influence  bien  notable  sur  la  marche  et  la  gravité 
de  la  maladie.  M.  Tourdes  voit  un  effort  critique  de  la 
nature  dans  l'éruption  herpétique  que  nous  avons  si- 
gnalée, mais  les  faits  qu'il  cite  ne  sont  pas  assez  nom- 
breux pour  que  Ton  puisse  admettre  la  terminaison 
de  la  méningite  par  crise. 

La  mort  arrive  soit  au  milieu  du  coma,  soit  par 
l'effet  d'une  sorte  d'asphyxie  lente  et  graduelle ,  ou 
bien  au  milieu  du  délire  et  d'une  agitation  convulsive 
fort  intenses.  La  guérison  est  toujours  lente  et  ache- 
tée par  une  convalescence  pénible,  dans  le  cours  de 
laquelle  on  observe  un  affaiblissement  notable  des 
sens,  quelquefois  des  hallucinations,  de  la  surdité, 
de  l'amauro:  e  ;  et ,  au  bout  d'un  temps  variable ,  le 
marasme  et  les  troubles  nerveux  dont  nous  venons 
de  parler  se  dissipent  entièrement.  D'autres  ressentent 


de  la  céphalalgie,  des  crampes,  des  douleurs  dans  les 
jambes  ;  quelques-uns  ne  peuvent  marcher  qu'avec 
peine,  d'autres  res.tent  aveugles  ou  conservent  des 
paralysies  partielles. 

Forme.  —  La  méningite,  comme  la  plupart  des 
affections  épidémiques,  revêt  des  caractères  tellement 
tranchés  qu'il  est  toujours  facile  de  la  reconnaître. 
Cependant  ily  a  dans  sa  marche,  sa  gravité,  sa  durée, 
des  différences  qu'il  importe  de  connaître.  Une  pre- 
mière forme,  qui  demande  à  être  distinguée  de  toutes 
les  autres,  est  fondée  sur  le  siège  même  de  la  maladie. 
Les  membranes  du  cerveau  sont  plus  spécialement  af- 
fectées. M.  Tourdes  a  trouvé  que  la  mortalité  est  de 
76  sur  1(M3  dans  la  forme  la  plus  commune  ou  céré- 
bro-spinale ,  et  de  14  seulement  dans  les  formes  cé- 
rébrales; il  rapporte  à  ces  dernières  les  méningites 
légères  et  les  guérisons  rapides.  Sous  le  nom  de  forme 
cérébrale  de  la  méningite ,  on  doit  comprendre  les 
cas  dans  lesquels  les  lésions  et  les  symptômes  prédo- 
minants sont  fournis  par  le  cerveau. 

Les  autres  formes  peuvent  être  établies  sur  la 
prédominance  des  symptômes.  La  foudroyante  re- 
présente pour  l'épidémie  de  méningite  ces  cas  dans 
lesquels  la  mort  enlève  les  malades  en  quelques  heures, 
ou  en  deux  ou  trois  jours. 

On  désigne  sous  le  nom  de  forme  inflammatoire 
celle  qui  est  marquée  par  un  mouvement  fébrile  in- 
tense et,  une  réaction  prononcée.  Il  ne  faut  y  voir 
qu'une  modalité  pathologique  commandée  par  la  con- 
stitution du  sujet ,  l'état  du  sang  ,  etc. 

Dans  la  forme  typhoïde,  on  observe  des  taches 
rosées ,  des  pétéchies ,  une  fièvre  intense ,  la  stupeur, 
l'adynamie ,  le  délire  et  tous  les  signes  de  la  fièvre 
typhoïde.  Y  a-t-il ,  en  pareille  circonstance ,  maladie 
des  plaques  de  Peyer?  Quelques  auteurs  répondent  par 
l'affirmative. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  faille  admettre,  avec 
M.  Tourdes,  les  formes  suivantes  :  1°  douloureuse 
ou  nerveuse ,  2°  paralytique ,  3°  hectique,  4°  co- 
mateuse, 5°  délirante,  6°  céphalal  gique  et  déli- 
rante. Nous  reconnaissons  que  chacun  de  ces  sym- 
ptômes peut  dominer  au  milieu  des  autres  accidents 
de  la  maladie,  durer  plus  longtemps  chez  certains 
sujets;  mais  ce  sont  là  des  variétés  symptomatolo- 
giques  qui  n'ont  qu'une  importance  secondaire,  et 
qu'on  pourrait  encore  multiplier  sans  profit  pour  la 
science. 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  méningite  chronique 
cette  forme  dans  laquelle  les  symptômes  d'adynamie 
se  prononcent,  les  facultés  et  les  sens  sont  affaiblis, 
l'œil  terne  et  fixe,  les  mouvements  musculaires  pres- 
que nuls ,  la  langue  froide ,  la  peau  froide  et  sèche ,  la 
diarrhée  continuelle,  l'amaigrissement  tel  que  le  ma- 
lade s'éteint  sans  agonie  et  emporté  par  une  fièvre  hec- 
tique. Les  forme  chronique ,  typhoïde  et  comateuse, 
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mériteraient  peut-être  d'être  distinguées  de  toutes  les 
autres. 

Complications.  —  En  faisant  la  description  des 
symptômes,  nous  avons  dit  que  la  méningite  s'ac- 
compagnait, daus  plusieurs  cas,  de  taches  rosées 
lenticulaires ,  ou  de  pétéchies ,  d'un  rouge  foncé,  de 
grandeur  à  peu  près  égale,  à  bords  frangés,  que 
ces  éruptions  n'existaient  que  dans  les  cas  les  plus 
graves  dans  lesquels  l'autopsie  révélait  l'hypertrophie 
légère  de  quelques  plaques  de  Peyer  sans  autre  alté- 
ration de  tissu.  Souvent,  les  follicules  isolés  sont 
saillants  et  nombreux,  mais  nullement  ulcérés;  on 
observe  des  colorations  rouges  et  des  injections  dans 
l'intestin  grêle  et  le  colon  ;  mais  il  serait  peu  con- 
venable de  considérer  ces  lésions  comme  suffisantes 
pour  caractériser  l'affection  typhoïde  :  c'est  ce  que 
M.  Tourdes  reconnaît  lui-même  lorsqu'il  dit  que  «la 
lésion  du  tube  digestif,  bien  que  très-fréquente,  est 
constamment  légère,  et  que  jamais  les  follicules  iso- 
lés ou  agminés  ne  passent  pas  les  divers  degrés 
d'altération  qui  accompagnent  la  fièvre  typhoïde» 
(mém.  cité,  p.  157).  M.  G.  Broussais  pense  que  la  mé- 
ningite se  complique  fréquemment  d'inflammation 
gastro-intestinale  (mém.  cit.,  p.  75).  Nous  avons  fait 
déjà  remarquer  que  l'étude  anatomique  des  lésions 
est  loin  d'être  favorable  à  cette  opinion.  On  peut  donc 
assurer  que  la  lésion  caractéristique  de  celte  fièvre 
manque  souvent  dans  les  cas  où  les  symptômes  ont 
existé.  Cependant  on  peut  admettre  que  les  jeunes 
sujets  sur  lesquels  sévit  la  méningite  peuvent  être, 
dans  quelques  cas,  simultanément  affectés  de  fièvre 
typhoïde. 

La  présence  d'une  grande  quantité  de  lombrics 
dans  l'intestin  a  été  notée  par  plus  d'un  observateur. 
La  pleurésie,  la  pneumonie,  la  péricardite,  l'arthrite, 
sont  des  complications  tout  à  fait  accidentelles  et 
qu'il  suffit  de  mentionner. 

Diagnostic.  —  La  méningite  épidémique  diffère 
de  la  méningite  sporadique  par  des  caractères  assez 
tranchés  :  invasion  brusque  et  marquée  par  une  cé- 
phalalgie violente  s'étendant  en  arrière;  rachialgie, 
renversement  de  la  tête  et  du  tronc ,  convulsions 
générales,  contracture,  agitation  très -grande,  dé- 
lire peu  durable,  apparition  d'un  herpès  labialis, 
de  taches,  de  pétéchies,  marche  rapide  de  l'affec- 
tion, telles  sont  en  résumé  les  principales  circon- 
stances qui  peuvent  servir  à  faire  reconnaître  la 
méningite  épidémique  ;  ajoutons  toutefois  qu'il  serait 
difficile  de  la  distinguer  de  la  méningite  sporadique, 
si  cette  dernière  avait  une  intensité  fort  grande  et 
une  marche  aiguë.  La  distinction  est  facile  quand 
la  méningite  épidémique  règne  actuellement,  et  qu'on 
peut  en  comparer  les  symptômes  avec  ceux  de  l'af- 
fection sporadique. 

L'encéphalite  ne  détermine  pas  les  douleurs  vio- 
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lentes,  l'excitation  et  les  convulsions  générales,  la 
contracture  des  muscles  du  rachis,  et  la  rachialgie  que 
l'on  observe  dans  la  méningite.  Les  fonctions  intel- 
lectuelles sont  perverties  et  abolies  pendant  le  cours 
de  l'encéphalite,  tandis  que  le  délire  est  passager, 
quoique  plus  violent,  dans  la  méningite. 

La  méningite  peut  simuler  la  fièvre  typhoïde; ce- 
pendant il  serait  difficile  de  commettre  une  sembla- 
ble méprise,  en  se  rappelant  que  la  céphalalgie. et 
les  troubles  des  sens  n'ont  plus  l'intensité  et  la  sou- 
daineté qu'ils  présentent  dans  la  méningite.  D'ailleurs, 
le  début  rapide,  la  contracture,  la  rachialgie ,  les 
convulsions,  ne  peuvent  appartenir  à  une  fièvre  ty- 
phoïde, et  si ,  dans  quelques  cas ,  la  stupeur,  l'affaisse- 
ment de  l'intelligence,  les  épistaxis,  les  taches,  peuvent 
faire  croire  à  son  existence,  tous  les  symptômes  fournis 
par  le  système  nerveux  et  locomoteur  feront  cesser 
bientôt  toute  hésitation. 

Le  cas  le  plus  embarrassant  pour  le  diagnostic  est 
celui  où  le  malade  meurt  en  quelques  heures  ou  en 
un  ou  deux  jours.  On  peut  croire,  en  pareil  cas,  à 
l'existence  d'une  fièvre  pernicieuse  cérébrale;  mais  il 
n'y  a  dans  cette  forme  foudroyante  de  la  méningite 
ni  les  symptômes  caractéristiques  d'un  accès  de  fiè- 
vre (  frisson ,  chaleur  et  sueur) ,  ni  le  retour  plus  ou 
moins  régulier  de  l'accès.  Nous  avons  signalé  des  ré- 
missions et  des  exacerbations  bien  manifestes ,  qu'il 
serait  toutefois  difficile  de  confondre  avec  de  vérita- 
bles paroxysmes  fébriles  ;  d'ailleurs,  la  fièvre  fait  sou- 
vent défaut  dans  la  méningite,  et  la  rémission  est 
surtout  marquée  par  des  symptômes  nerveux. 

Pronostic.  —  La  mortalité  n'a  pas  été  la  même 
dans  les  diverses  contrées  parcourues  par  la  ménin- 
gite. Dans  l'épidémie  de  Versailles,  si  bien  observée 
et  décrite  par  M.  Faure-Villars,  la  mortalité  a  été 
de  42  %,  et  dans  les  cas  graves  de  75  %  (  mémoire 
cité,  ci  Histoire  de  l'épidémie  de  méningite  céré- 
bro-spinale observée  à  Versailles  en  1839;  in 
Journ.  de  méd.  milit.,  t.  xlviii).  La  mortalité  est 
restée  à  peu  près  la  même  pendant  toute  la  durée  de 
l'épidémie ,  ce  qui  n'a  pas  lieu  ordinairement  dans  les 
épidémies. 

A  Rochefort,  la  mortalité  a  été  bien  plus  consi- 
dérable; le  chiffre  qui  la  représente  est  de  82  %; 
beaucoup  de  malades  succombaient  en  douze  et  vingt- 
quatre  heures  {Revue  médicale,  t.  xiii,  p.  458). 

M.  Gasté,  à  qui  on  doit  une  relation  de  l'épidémie 
de  Metz ,  a  vu  mourrir  28  malades  sur  39 ,  ce  qui 
élève  la  mortalité  à  72  %  {Mélanges  de  médecine, 
p.  91-108). 

A  Nancy,  il  y  a  eu  8  morts  sur  28  malades ,  c'est- 
à-dire  1  sur  3,5  (Chadourne,  Dissert,  sur  la  mé- 
ningite cérébro-spinale  épidém.,  et  en  particu- 
lier sur  celle  observée  en  France  de  1837  à  1842, 
p.  1 8  ;  thèse  n°  4 1 ,  mars  1844). 
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A  Strasbourg ,  où  l'épidémie  sévit  avec  une  grande 
violence,  la  mortalité,  suivant  M.  Tourdes,  a  été 
de  62,56  sur  100  décès ,  lorsque  le  mal  sévissait  sur 
les  militaires  (mém.  cité,  p.  36).  La  proportion  de 
la  mortalité  fut  très-grande  dans  les  trois  premiers 
mois  de  l'épidémie  (octobre,  novembre,  décembre), 
diminua  en  janvier,  remonta  enavril,  atteignit  son  mi- 
nimum dans  ce  mois,  et  remonta  de  nouveau  en  mai  et 
juin.  M.  Tourdes  porte  à  52,77  °/0  la  mortalité  dans 
i'épidémie  civile  (mém.  cité,  p.  52).  Celle-ci  a  donc 
été  moins  meurtrière  que  l'épidémie  sévissant  sur  les 
militaires.  Il  résulte  aussi ,  des  tableaux  publiés  par 
M.  Tourdes ,  que  la  mortalité  causée  par  la  méningite 
ne  s'est  pas  élevée  au  niveau  de  celle  déterminée  par 
la  fièvre  typhoïde  pendant  la  même  année. 

Les  relevés  statistiques ,  auxquels  nous  pourrions 
en  ajouter  encore  d'autres ,  méritent  d'être  consultés. 
S'ils  ne  s'accordent  pas  entre  eux ,  on  doit  en  cher- 
cher la  cause  dans  les  influences  variables  et  com- 
plexes qu'exercent  sur  le  chiffre  des  décès  les  localités, 
les  climats ,  les  âges,  les  sexes ,  et  surtout  les  diffé- 
rentes phases  d'une  même  épidémie.  Souvent  aussi  le 
diagnostic  n'est  pas  établi  avec  toute  la  précision 
désirable ,  et  les  cas  légers  sont  rapprochés  des  cas 
graves  ;  or,  l'on  sait  combien  il  importe  de  ne  se  servir 
que  de  cas  comparables  lorsqu'on  veut  donner  à  la 
statistique  quelque  certitude. 

Le  danger  que  fait  courir  aux  malades  la  méningite 
épidémique  ne  peut  être  comparé  qu'à  celui  déter- 
miné par  les  affections  les  plus  graves.  Dans  plusieurs 
localités,  les  premiers  cas  furent  tous  mortels  :  à  Stras- 
bourg, l'épidémie  n'eut  qu'une  faible  influence  sur 
la  mortalité  générale  :  celle-ci  était  la  même  à  toutes 
les  époques.  Elle  était  plus  grande  chez  les  enfants 
et  les  femmes  que  chez  l'adulte  et  l'homme  ;  à  par- 
tir de  trente  ans  elle  s'est  accrue  dans  une  proportion 
considérable ,  et  au  delà  de  quarante  presque  tous  les 
cas  ont  été  mortels.  On  ne  peut  pas  conclure  d'une 
épidémie  à  toutes  les  autres;  ce  que  l'on  peut  établir, 
d'une  manière  générale,  c'est  que  les  formes  fou- 
droyante, typhoïde  et  comateuse  sont  les  plus  graves 
de  toutes;  que  la  convulsion  violente  des  muscles  du 
rachis,  le  coma,  l'agitation  continuelle,  et  l'intensité 
du  délire,  sont  des  phénomènes  d'un  fâcheux  augure; 
on  doit  craindre  encore  une  terminaison  funeste  quand 
on  voit  paraître  tout  l'ensemble  des  phénomènes 
typhoïdes ,  et  surtout  les  pétéchies ,  les  taches ,  et  les 
parotides,  qui  annoncent  un  grand  danger.  Il  en  est 
de  même  de  l'apparition  des  eschares  au  sacrum ,  et 
de  l'adynamie  dans  laquelle  tombent  quelques  sujets 
qui  ont  résisté  à  la  période  aiguë  du  mal.  Une  réac- 
tion inflammatoire  modérée,  avec  chaleur  de  la  peau, 
accélération  du  pouls,  moiteur,  permet  de  conce- 
voir quelques  espérances.  Lorsque  la  convalescence 
s'est  établie,  il  faut  craindre  encore  pour  la  vie  du 
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I  malade,  si  l'on  voit  l'amaigrissement,  la  diarrhée 
persister ,  les  digestions  ne  point  se  rétablir ,  et  les 
fonctions  du  système  nerveux  frappées  d'atonie. 

Étiologie  ;  contagion.  —  La  maladie  ne  paraît 
point  susceptible  de  se  transmettre  par  voie  de  conta- 
gion ;  il  y  a  unanimité  parmi  les  médecins  à  ce  sujet 
(Faure,  mém.  cit.;  Tourdes,  mém.  cit.,  p.  73; 
Broussais ,  mém.  cit.,  p.  32  ). 

Ou  a  cherché  dans  les  qualités  particulières  de 
l'atmosphère  la  cause  de  la  maladie ,  et  on  a  pu  se 
convaincre  qu'il  fallait ,  en  effet,  l'y  placer.  Mais  ici 
se  présente  une  question  que  l'on  ne  manque  jamais 
d'agiter  lorsqu'il  s'agit  d'une  maladie  épidémique  :  la 
méningite  est-elle  le  résultat  d'une  simple  infection 
miasmatique,  ou  d'une  altération  spéciale  et  inconnue 
de  l'air  par  un  principe  que  les  anciens  désignent  par 
le  nom  de  divinum  quidP  Quelques  auteurs,  M.  Tour- 
des spécialement,  n'hésitent  pas  à  attribuer  la  maladie 
à  un  miasme  d'une  nature  particulière,  analogue  à  ce- 
lui du  typhus,  de  la  fièvre  jaune,  des  fièvres  intermit- 
tentes. Ce  dernier  le  fait  provenir  de  l'encombrement 
des  casernes  (p.  7 1  )  :  il  cite ,  à  l'appui  de  son  opinion , 
le  développement  simultané  des  fièvres  typhoïdes ,  et 
la  cessation  de  la  maladie  dans  les  lieux  où  l'on  sub- 
stitue à  l'encombrement  des  conditions  hygiéniques 
meilleures;  il  dit  que,  à  Versailles,  cette  cause  était 
tellement  évidente,  que  l'évacuation  de  la  caserne  a 
été  suivi  d'un  heureux  résultat.  M.  Faure  dit ,  en  ef- 
fet ,  que  cette  mesure  releva  le  moral  des  soldats  du 
1 8e  léger  ;  mais  il  ajoute  qu'une  visite  scrupuleuse 
n'y  fit  constater  aucune  cause  grave  d'insalubrité 
(mém.  cit.). D'ailleurs, personne  n'ignore  que  la  ma- 
ladie ne  s'est  montrée  qu'une  fois  dans  la  plupart  des 
lieux  où  les  conditions  hygiéniques ,  bonnes  ou  mau- 
vaises, sont  restées  les  mêmes;  que,  dans  plusieurs 
localités ,  ces  conditions  étaient  excellentes ,  et  que 
le  mal  y  a  cependant  reparu.  M.  Gasté  insiste  beau- 
coup sur  l'encombrement  de  la  caserne  d'artillerie  de 
Metz  ,  qui  donna  un  grand  nombre  de  malades.  La 
plupart  des  chirurgiens  militaires  qui  ont  observé  la 
méningite  n'ont  constaté  aucune  cause  d'insalubrité 
locale  (mém.  cit.  de  M.  C.  Broussais,  p.  25).  Nous 
conclurons  donc ,  de  tout  ce  qui  précède ,  qu'une  con- 
stitution épidémique  toute  spéciale  de  l'atmosphère 
peut  seule  expliquer  le  développement  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  et  que  celle-ci  doit  être  rangée  au 
nombre  de  ces  épidémies  accidentelles  dont  nous 
avons  tracé  les  caractères  dans  un  autre  endroit  de  ce 
livre  (  voy.  Épidémie ).  Sans  doute,  c'est  se  conten- 
ter de  peu  que  d'admettre  une  prétendue  cause  spéci- 
fique suspendue  dans  l'air;  mais  nous  sommes  obligés 
d'en  faire  autant  pour  d'autres  maladies  épidémiques, 
telles  que  le  choléra,  la  suette,  et  beaucoup  d'autres. 

Température  ;  saison.  —  L'état  météorologique 
ne  peut  expliquer,  en  aucune  manière,  l'explosion  de 
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l'épidémie.  La  température  et  les  hauteurs  barométri- 
ques ont  été  notées  avec  le  plus  grand  soin  par 
M.  Herrenschneider,  de  Strasbourg  (Tourdes,  mém. 
cit.,  tabl.  v,  vin,  x  et  xvu);  elles  n'ont  eu  aucune 
espèce  d'influence. 

Les  épidémies  se  sont  montrées  dans  les  différents 
pays  dans  des  saisons  très-diverses;  quelques-unes 
ont  régné  pendant  les  chaleurs,  d'autres  pendant  les 
grands  froids ,  et  souvent  leur  intensité  était  plus 
grande,  tantôt  en  hiver,  tantôt  en  été.  Dans  les 
Landes,  elle  se  montre,  en  1838 ,  en  hiver,  au  prin- 
temps et  en  été  ;  à  Rochefort ,  de  décembre  à  mars 
1839;  à  Versailles,  de  février  à  juillet  1839;  à  Metz, 
de  décembre  à  juin  1840;  à  Aiguës-Mortes ,  de  no- 
vembre 1841  à  mars  1842.  En  résumé,  les  épidé- 
mies ont  eu  leur  point  de  départ  en  hiver  et  dans  les 
mois  qui  l'avoisinent,  plus  souvent  qu'aux  autres 
époques  de  l'année  ;  mais ,  suivant  d'autres ,  c'est  au 
printemps.  On  voit  donc  qu'il  n'y  a  aucun  rapport  de 
cause  à  effet  entre  les  saisons  et  le  développement 
de  la  méningite.  Elles  ne  paraissent  pas  non  plus 
exercer  d'influence  bien  notable  sur  la  gravité  des 
épidémies;  quelquefois  c'est  en  hiver,  d'autres  fois  en 
été  qu'elles  sévissent  avec  le  plus  de  fureur. 

La  constitution  médicale  qui  a  régné  pendant  l'é- 
pidémie de  méningite  de  Strasbourg  n'a  offert  au- 
cune prédominance ,  soit  des  affections  cérébrales , 
soit  de  toute  autre  maladie.  Les  fièvres  typhoïdes 
étaient  très-fréquentes  comme  de  coutume. 

Localités.  —  M.  Broussais  a  dressé  un  tableau 
fort  curieux  destiné  à  faire  connaître  la  marche  de 
l'épidémie ,  et  le  nombre  des  victimes  qu'elle  a  faites 
parmi  les  militaires;  nous  en  extrairons  les  docu- 
ments qui  nous  sont  nécessaires.  C'est  d'abord  à 
Bayonne,  en  1837,  qu'elle  se  montre  pour  la  pre- 
mière fois;  elle  longe  toute  la  côte  occidentale  pour  se 
replier  au  nord  et  se  rabattre  sur  Metz  et  Strasbourg. 
Suivant  ce  trajet ,  elle  se  propage  ,  en  quittant 
Bayonne,  aux  Landes  et  aux  communes  qui  envi- 
ronnent Dax ,  puis  elle  se  montre  à  Bordeaux  et  à  la 
Rochelle  en  1837,  et  frappe  la  garnison  de  ces  deux 
villes.  On  la  voit  alors  arriver  à  Versailles  et  à  Saint - 
Gloud,  et  s'y  arrêter  depuis  1839  jusqu'en  1842. 
De  Versailles,  elle  s'avance,  d'un  côté  versGaen  et 
Cherbourg  (  1840-1841  ),  et  d'un  autre  côté  vers 
Metz,  Strasbourg,  Nancy  et  Colmar  ;  elle  s'irradie  en- 
core en  d'autres  sens,  et  s'étend  jusqu'à  Laval,  au 
Mans,  à  Château-Gonthier,  à  Tours,  à  Blois  et  à 
Joigny  (  1840-1841  ),  Poitiers  (  1840  ),  Lorient 
(1841),  Ancenis  et  Nantes  (  1 841-42). 

L'autre  partie  de  la  ligne  parcourue  par  la  ménin- 
gite commença  à  Narbonne  et  à  Foix  (1837),  comme 
la  première  était  partie  de  Bayonne  et  de  Dax.  En 
1 839,  elle  se  manifesta  à  Nîmes ,  où  la  garnison  seule 
fut  affectée,  puis  à  Avignon  (1839-40),  où  elle  revint 


l'hiver  suivant.  Elle  fit  ensuite  éruption  à  Moutbrison 
en  1840,  et  à  Lyon  dans  l'hiver  de  1841-42.  Elle 
envoya  un  prolongement  dans  un  autre  seus  à  Perpi- 
gnan dans  l'hiver  de  1840-41 ,  revint  sur  ses  pas, 
et  s'arrêta  à  Aiguës-Mortes  l'hiver  suivant. 

Comme  les  autres  maladies  épidémiques,  le  cho- 
léra ,  par  exemple,  la  méningite  a  suivi  une  marche 
irrégulière  et  capricieuse  :  on  la  vit,  déjouant  toutes 
les  prévisions,  s'écarter  de  la  route  qu'elle  tenait 
d'abord ,  puis  la  reprendre ,  revenir  sur  ses  pas ,  res- 
ter longtemps  dans  un  lieu  et  s'élancer  tout  à  coup  à 
une  grande  distance;  c'est  ainsi  qu'elle  passe  de  Ver- 
sailles à  Metz.  Du  reste,  aucun  fait  d'importation  de  la 
maladie  n'a  été  signalé  par  les  auteurs,  malgré  les 
fréquentes  migrations  des  militaires  d'un  lieu  dans  un 
autre. 

La  méningite  a  fait  irruption  dans  des  contrées 
plus  ou  moins  éloignées  de  la  France  :  elle  s'est  mon- 
trée en  Savoie ,  en  Italie ,  et  surtout  dans  le  royaume 
de  Naples. 

Parmi  les  causes  qui  sont  du  domaine  de  l'hygiène, 
et  qui  n'ont  eu  qu'une  influence  prédisposante  fort 
douteuse,  il  faut  ranger  la  nourriture  insuffisante 
pour  les  soldats ,  les  excès  de  boisson ,  l'habitude  de 
couper  les  cheveux  aux  conscrits,  l'épilepsie ,  la  nos- 
talgie, la  constitution  pléthorique. 

La  profession  doit  être  considérée  comme  une  des 
causes  prédisposantes  les  moins  douteuses.  Dans  la 
plupart  des  villes  où  la  méningite  a  régné  avec  quel- 
que intensité ,  c'est  d'abord  dans  la  garnison  qu'elle 
s'est  déclarée  ;  c'est  là  aussi  qu'elle  a  été  faire  le  plus 
de  victimes  et  sévir  avec  le  plus  de  violence.  Ce  qui 
est  bien  plus  remarquable  encore ,  c'est  que  les  mili- 
taires n'étaient  pas  seulement  plus  souvent  affectés  que 
d'autres;  la  méningite  choisissait  encore  parmi  eux,  et 
frappait  surtout  les  recrues  et  les  jeunes  soldats.  Sur 
153  malades  observés  à  Versailles,  1 04  étaient  des  re- 
crueset  52  des  anciens  ;  sur  63  décès ,  1 1  appartenaient 
aux  anciens  et  53  aux  recrues.  Les  anciens  ont  fourni 
un  tiers  des  malades  et  un  sixième  des  décès,  tandis 
que  les  recrues  ont  eu  les  deux  tiers  des  malades  et 
les  cinq  sixièmes  des  décès  (mém.  cit.,  Gaz.  méd.t 
p.  466). 

Un  autre  fait  non  moins  curieux  et  qui  résulte  des 
relevés  de  M.  Tourdes,  c'est  qu'à  Strasbourg  la  troupe 
de  ligne  a  plus  souffert  que  les  armes  spéciales ,  les 
militaires  non  gradés  plus  que  les  autres,  et  que  les 
officiers  ont  été  épargnés.  Les  fatigues  musculaires, 
les  marches  forcées ,  les  travaux  de  tous  genres  aux- 
quels sont  astreints  les  soldats  n'ont  pas  été  sans  in- 
fluence sur  le  développement  de  la  maladie.  Les  re- 
crues sur  lesquelles  elle  a  particulièrement  sévi  dans 
l'épidémie  de  Versailles  se  composaient  de  jeunes 
gens  qui  avaient  fait  une  roule  longue  et  fatigante. 
«11  résulterait  même  de  la  déclaration  d'un  grand 
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nombre  d'entre  eux,  dit  M.  Faure ,  qu'ils  auraient  été 
surmenés ,  et  je  ferai  observer  que  cette  cause  est  si- 
gnalée comme  produisant  chez  les  bestiaux  et  les 
chevaux  des  altérations  analogues  »  (  mém.  cit.,  p.  465). 
On  ne  peut  se  refuses1  à  admettre  que  les  fatigues 
excessives  auxquelles  sont  soumis  les  militaires  n'aient 
pu  concourir,  pour  une  grande  part,  à  la  production 
de  la  maladie. 

On  a  signalé  encore  l'influence  du  chagrin  et  de  la 
nostalgie,  des  émotions  morales ,  de  la  débauche ,  du 
refroidissement  et  de  l'insolation.  On  trouve,  d'après 
un  tableau  de  causes  dressé  par  M.  Tourdes,  que  sur 
156  malades,  on  n'a  pu  découvrir  que  35  fois  une 
cause  présumée  déterminante. 

Les  soldats  âgés  de  vingt,  vingt  et  un,  vingt-cinq 
et  vingt-six  ans,  sont  plus  spécialement  atteints  parle 
mal,  ce  qui  lient  à  l'arrivée  récente  au  corps  et  à  l'é- 
tat moral  des  individus  admis  dans  les  régiments.  Les 
âges  les  plus  avancés  sont  également  frappés  par  la 
maladie  ,  et  les  hommes  aussi  fréquemment  que  les 
femmes. 

Traitement. — L'attention  des  médecins  militaires, 
éveillée  de  bonne  heure  par  la  cruelle  maladie  qui  dé- 
cimait les  soldats,  les  a  portés  à  faire  des  recherches  ap- 
profondies sur  le  traitement  prophylactique  qu'il  con- 
vient de  lui  opposer.  Ils  se  sont  accordés  à  prescrire 
l'évacuation  partielle  ou  totale  des  casernes  ravagées 
par  la  maladie,  et  ont  conseillé  de  diminuer  la  fatigue 
des  soldats,  d'améliorés'  leur  régime  alimentaire.  Ces 
mesures  sont  d'une  incontestable  utilité,  mais  elles  ont 
toujours  été  insuffisantes  pour  arrêter  la  marche  de 
la  maladie ,  ce  qui  aurait  eu  certainement  lieu  si  elles 
eussent  été  le  résultat  de  l'encombrement.  La  cause 
inconnue  réside  dans  l'air  et  donne  à  ce  fluide  des 
qualités  spécifiques  qui  en  font  un  véritable  poison. 

Nous  commençons  d'ordinaire  par  rechercher  les 
indications  thérapeutiques  auxquelles  il  convient  d'o- 
béir ;  mais  comment  les  poser  dans  une  affection  qui 
paraît  entièrement  dominée  par  un  génie  épidémique 
dont  rien  n'égale  la  violence.  Disons  toutefois  que  les 
lésions  anatomiques,  les  analyses  du  sang  et  la  nature 
du  mal,  que  nous  discuterons  plus  loin,  semblent  exi- 
ger impérieusement  l'emploi  des  émissions  sanguines, 
dont  tous  les  médecins  ont  fait  la  base  de  leur  théra- 
peutique dans  les  diverses  épidémies.  Aujourd'hui  en- 
core, malgré  l'insuffisance  de  ce  traitement  dans  la 
plupart  des  cas,  il  doit  être  considéré  comme  le  plus 
rationnel  et  comme  celui  qui  compte  le  moins  de  re- 
vers. 

On  pratique  d'abord  une  ou  plusieurs  saignées  gé- 
nérales, en  ouvrant  les  veines  du  bras,  la  jugulaire 
ou  l'artère  temporale.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire 
une  saignée  copieuse  de  500  grammes  dès  l'appari- 
tion des  premiers  symptômes ,  qu'il  faut  s'attacher  à 
bien  reconnaître.  M.  G.  Broussais  dit  que  les  chirur- 


giens militaires  sont  parvenus  à  prévenir  ainsi  le  dé- 
veloppement de  la  méningite  (mém.  cité,  p.  175); 
ce  fait  nous  paraît  sujet  à  contestation.  Dans  une 
maladie  qui  marche  avec  une  telle  violence  que  la  mé- 
ningite, il  faut  revenir  deux  ou  trois  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures  à  la  saignée,  et  la  répéter  deux  fois 
encore  le  lendemain  ,  proportionner  en  un  mot  l'é- 
nergie du  remède  à  l'intensité  de  l'inflammation.  En 
même  temps,  et  toujours  dès  la  première  apparition 
des  symptômes ,  il  est  indispensable  de  recourir  aux 
émissions  sanguines  locales.  On  les  pratique  à  l'aide 
des  ventouses  et  des  sangsues  placées  sur  les  tempes, 
les  régions  jugulaires  et  mastoïdiennes ,  sur  la  nuque 
et  sur  toute  l'étendue  de  la  colonne  vertébrale.  On 
doit  aussi ,  lorsque  les  forces  du  sujet  le  permettent, 
entretenir  un  écoulement  sanguin  permanent,  par 
des  applications  successives  de  six  à  douze  sangsues  sur 
ies  régions  indiquées. 

La  médication  antiphlogistique  doit  être  propor- 
tionnée à  l'intensité  et  à  la  forme  des  accidents.  Les 
malades  qui  offrent  la  réaction  dite  inflammatoire, 
et  dont  la  constitution  est  robuste  (ce  qui  était  le  cas 
le  plus  ordinaire  dans  les  épidémies),  supportent  très- 
bien  les  saignées  à  haute  dose.  Elles  doivent  être  pros- 
crites et  remplacées  par  les  émissions  sanguines  lo- 
cales dans  les  cas  où  la  réaction  est  insuffisante  ou 
manque  complètement.  Elles  sont  nuisibles  dans  la 
troisième  période  de  la  maladie. 

Les  médecins  qui  ont  employé  la  médication  anti- 
phlogistique en  ont  parlé  très-diversement;  cepen- 
dant, malgré  l'insuccès  de  celte  méthode,  ils  disent 
que  c'est  encore  la  médication  qui  leur  a  rendu  le 
plus  de  services.  Dans  les  cas  graves,  les  saignées 
échouaient  complètement,  ainsi  que  les  autres  remèdes; 
et  lors  même  que  la  méningite  ne  se  terminait  point 
par  la  mort,  elle  n'était  pas  enrayée  dans  sa  marche 
par  les  saignées  les  plus  copieuses ,  et  la  guérison  n'é- 
tait rachetée  qu'au  prix  d'une  longue  convalescence. 
M.  Tourdes ,  cherchant  à  apprécier  l'influence  de  cette 
médication,  déclare  «que  tous  les  malades  ont  été 
soumis,  à  divers  degrés,  aux  émissions  sanguines,  et 
que  la  mortalité  s'est  élevée  presque  aux  deux  tiers; 
certes,  un  pareil  résultat  ne  laisse  aucun  doute  sur 
l'iosuf  fisance  générale  du  traitement  par  les  saignées  » 
(mém.  cit.,  p.  172).  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable 
encore,  c'est  qu'elles  ne  pouvaient  même  pas  apaiser 
les  douleurs  et  le  délire  ,  ni  arrêter  les  phénomènes 
convulsif  s  ;  elles  n'avaient  donc  aucune  prise  sur  les 
symptômes. 

On  seconde  les  effets  de  la  saignée  par  une  diète 
sévère  ,  par  l'usage  des  boissons  acidulés  froides,  des 
lavements  émollients  ;  on  a  aussi  conseillé  les  appli- 
cations de  glace  et  de  compresses  imbibées  d'eau  froide, 
,  les  af fusions,  les  irrigations  continues;  mais  elles 
!  n'ont  offert  aucun  avantage:  on  sait,  d'ailleurs, 
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qu'elles  sont  d'un  emploi  difficile,  malgré  Ses  perfec- 
tionnements apportés,  dans  ces  derniers  temps,  aux 
vases  destinés  à  contenir  l'eau  froide. 

Les  révulsifs  cutanés,  tels  que  les  vésicatoires ,  les 
sinapismes ,  ont  été  mis  eu  usage  chez  la  plupart  des 
malades.  On  a  aussi  recommandé  l'application  de  l'eau 
bouillante  sur  les  extrémités  ,  les  frictions  ammonia- 
cales et  la  cautérisation  transcurrente.  Un  médecin 
militaire,  M.  Rollet,  l'a  pratiquée  en  faisant  six  à 
huit  brûlures  de  25  millimètres  de  long  sur  15  de 
large,  à  l'aide  d'un  cautère  que  l'on  promène  trans- 
versalement de  chaque  côté  des  apophyses  épineuses 
dans  la  région  dorsale  ;  il  dit  en  avoir  obtenu  quelque 
succès  (ia  mém.  cit.  de  M.  G.  Broussais,  p.  179). 
Quant  aux  vésicatoires,  on  les  place  tantôt  sur  la 
nuque,  tantôt  sur  le  rachis  ou  sur  le  crâne  préalable- 
ment rasé.  Les  révulsifs  ne  doivent  être  employés 
qu'après  les  émissions  sanguines;  dans  la  plupart 
des  cas ,  ils  n'ont  même  pas  eu  l'avantage  de  diminuer 
les  douleurs,  quelquefois  même  celles-ci  s'en  sont 
accrues. 

Les  révulsifs  intestinaux  les  plus  usités  sont  le 
calomel  donné  à  la  dose  de  5  décigr.  à  1  gramme  par 
jour,  seul  ou  uni  au  jalap  ou  à  !a  scammonée;  l'huile 
de  croton  tiglion  et  les  purgatifs  salins.  M.  Forget  dit 
n'avoir  observé  que  de  fâcheux  effets  de  l'admini- 
stration du  calomélas  (mém.  cit.,  in  Gaz.  méd.). 
M.  Tourdes  et  M.  Chauffard  n'ont  pas  eu  à  s'en 
louer. 

Le  tartre  stibié,  à  la  dose  de  0,30  à  0,60  ,  associé 
à  0,05  d'opium  ,  a  été  donné  à  douze  malades  grave- 
ment affectés  ;  huit  d'entre  eux  ont  succombé  (  Tour- 
des, p.  1  76). 

On  a  vanté  les  bons  effets  des  frictions  mercu- 
rielles  à  haute  dose  sur  le  cuir  chevelu  rasé ,  sur  les 
cuisses,  les  aisselles  ou  le  rachis:  cette  médication  a 
été  reconnue  tout  au  moins  inutile  par  le  plus  grand 
nombre  des  praticiens. 

Opium.  —  M.  Forget,  après  avoir  combattu  par 
les  antiphlogistiques  la  réaction  du  début,  faisait 
cesser  les  troubles  nerveux ,  tels  que  le  délire,  la  dou- 
leur, la  céphalalgie ,  les  spasmes,  avec  l'opium,  qu'il 
donnait  à  la  dose  de  0,03  ;  on  pourrait  donc  prescr  re 
ce  médicament  dans  des  cas  semblables.  M.  Chauffard 
prétend  que ,  dans  l'épidémie  qu'il  a  eu  occasion 
d'observer,  il  obtint  des  succès  inespérés  en  donnant 
30  et  40  centigrammes  d'opium  par  jour;  il  dit  avoir 
sauvé  au  moins  la  moitié  des  malades  et  soulagé  les 
autres.  Les  médecins  qui  l'ont  administré  n'ont  pas 
été  aussi  heureux  que  lui.  M.  Tourdes  l'a  essayé  à  la 
dose  plus  minime  de  0,05 ,  et  ne  lui  a  reconnu  aucune 
influence  heureuse.  Ainsi  donc,  l'opium  est  un  médi- 
cament dont  l'efficacité  est  encore  fort  incertaine,  et 
qui  n'a  même  pas  pour  effet  de  calmer  les  douleurs 
et  les  phénomènes  convulsifs.  Toutefois ,  nous  pen- 


sons qu'il  mérite  d'être  mieux  étudié;  en  le  donnant 
à  doses  élevées ,  on  pourra  peut-être  produire  une  sé- 
dation  salutaire  du  système  nerveux. 

Le  sulfate  de  quinine  a  réussi ,  entre  les  mains  de 
M.  Faure-Villars ,  à  arrêter  le  retour  périodique  des 
douleurs  de  tête  chez  quelques  malades  dont  la  con- 
valescence restait  incertaine  (mém.  cit. ,  p.  467).  Ce 
médicament  a  rendu  de  véritables  services  dans  les 
cas  où  les  phénomènes  nerveux  avaient  perdu  de  leur 
intensité  ,  et  revenaient  avec  une  certaine  régularité, 
précédés  de  frissons  et  suivis  de  sueur.  L'idée  que 
la  méningite  épidémique  est  une  fièvre  pernicieuse 
cérébrale,  a  porté  plusieurs  médecins  à  tenter  l'emploi 
du  sulfate  de  quinine;  mais  sans  le  moindre  succès. 
Les  exacerbations  quotidiennes ,  lors  même  qu'elles 
sont  très-tranchées,  ne  cèdent  pas  au  quinquina,  et 
les  expériences  nombreuses  faites  par  plusieurs  mé- 
decins ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

L'extrait  de  quinquina  et  la  décoction  de  cette  sub- 
stance sont  utiles  dans  les  convalescences  difficiles , 
et  marquées  par  une  grande  adynamie.  Les  eaux  dis- 
tillées de  laurier-cerise,  de  valériane,  le  camphre,  le 
musc,  l'acétate  d'ammoniaque,  ne  comptent  qu'un 
très-petit  nombre  de  partisans. 

Nature.  —  La  nature  des  lésions  que  nous  avons 
si  longuement  décrites,  et  l'étude  des  symptômes  qui 
ressemblent  à  ceux  de  la  méningite  sporadique ,  si 
ce  n'est  qu'ils  sont  plus  intenses  et  marchent  plus 
rapidement,  enfin  le  résultat  fourni  par  l'analyse  du 
sang,  ne  permettent  point  d'établir  la  moindre  dif- 
férence de  nature  entre  la  méningite  sporadique  et 
l'épidémique.  Cependant,  hâtons-nous  de  dire  que  le 
génie  épidémique,  c'est-à-dire  l'altération  cachée  et 
spécifique  de  l'air  qui  engendre  les  épidémies  acci- 
dentelles ,  imprime  à  la  maladie  une  forme  spéciale 
et  lui  donne  ces  caractères  que  nous  avons  assignés 
aux  maladies  épidérniques  (t.  m,  p.  372).  La  ménin- 
gite épidémique  est  bien  une  phlegmasie  semblable  à 
celle  que  l'on  voit  sévir  dans  les  temps  ordinaires , 
mais  il  y  a  quelque  chose  de  plus,  quelque  chose  de 
spécial ,  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  quand 
on  voit,  sous  l'influence  du  génie  épidémique  ,  1°  le 
mal  se  propager  avec  tant  de  violence  et  d'une  ma- 
nière si  rapide  sur  tant  de  monde  à  la  fois,  ce  qui 
n'arrive  jamais  dans  les  circonstances  ordinaires  ; 
2°  suivre  la  marche  irrégulière  et  capricieuse  des 
épidémies,  frapper  certaines  populations  et  y  choisir 
ses  victimes;  3°  n'être  influencé  ni  en  bien  ni  en  mal 
par  toutes  les  conditions  hygiéniques  au  milieu  des- 
quelles se  trouvent  ceux  qui  en  sont  atteints;  4°  dé- 
buter tout  d'un  coup,  et  sans  être  annoncée  par  une 
constitution  médicale  particulière;  5°  se  produire  avec 
des  symptômes  caractéristiques  et  presque  invariables 
pendant  toute  la  durée  de  l'épidémie;  6°  enfin,  résis- 
ter à  tous  les  traitements.  Est-il  possible  de  mécon- 
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naître  à  ces  traits  une  maladie  épidémique,  et  peut-on 
contester  que  la  méningite,  tout  en  restant  inflam- 
matoire, c'est-à-dire  ce  qu'elle  est  à  l'état  sporadique, 
ne  prenne  un  caractère  spécial  qui  en  fait  une  af- 
fection à  part.  Nous  ne  saurions  aller  au  delà ,  et 
déchirer  le  voile  qui  couvre  l'étiologie  mystérieuse  de 
cette  maladie  et  de  tant  d'autres  affections  épidé- 
miques. 

M.  Forget  soutient  que  la  méningite  épidémique 
n'a  rien  de  spécial;  mais  les  raisons  qu'il  allègue 
ont  été  suffisamment  réfutées  par  ce  que  nous  avons 
dit  précédemment. 

M.  Tourdes  reconnaît  comme  nous  que,  «  si  le  génie 
inflammatoire  de  cette  maladie  est  indiqué  par  l'ana- 
tomie  pathologique ,  par  la  présence  d'un  véritable 
pus  sur  la  pie-mère,  par  la  richesse  du  sang  en  fi- 
brine, par  l'acuité  même  des  symptômes ,  il  n'en  est 
pas  moins  certain  que  l'inflammation  seule  n'est  pas 
le  dernier  mot  du  problème ,  et  qu'il  y  a  autre  chose.  » 
Les  faits  principaux  semblent  se  réunir  pour  attester 
l'existence  d'une  inflammation  spécifique,  d'une  in- 
toxication miasmatique,  d'une  espèce  de  typhus 
cérébral ,  produit  par  un  miasme  dont  l'action  délé- 
tère se  porte  sur  la  membrane  vasculaire  qui  tapisse 
toute  l'étendue  des  centres  nerveux  (mém.  cit., 
p.  169). 

Historique  et  bibliographie.  —  On  ne  trouve 
dans  les  ouvrages  antérieurs  au  xvie  siècle  aucune 
mention  bien  distincte  de  la  méningite  épidémique. 
La  phrénésie  maligne  décrite  par  Prosper  Alpin  sous 
le  nom  de  cephalitis  œgyptiaca,  et  la  céphalite 
épidémique  qui  régna  eu  France  au  commencement 
du  xive  siècle  (Sauvages,  Nosol.  méthode  1. 1 , 
p.  484  j,  ne  peuvent  pas  être  rattachées  à  la  ménin- 
gite qui  a  sévi  récemment.  11  est  même  fort  douteux 
que  les  épidémies  dont  parle  Rumelius  (1503, 1517) 
et  Foreslus  soient  de  la  même  nature  que  celle  ob- 
servée dans  ces  derniers  temps. 

Ozanam ,  dans  le  chapitre  consacré  à  l'élude  de  la 
fièvre  cérébrale ,  signale  une  céphalée  épidémique 
qui  se  montra  à  Païenne  et  dans  toute  la  Sicile ,  et 
fut  étudiée  par  Ph.  Ingrassia.  Félix  Plater  a  vu  suc- 
comber à  une  céphalée  maligne,  qui  régna  à  Baie  en 
1588,  un  grand  nombre  de  malades  qui  offraient 
pour  symptômes  de  la  céphalalgie,  du  délire,  des 
nausées,  une  éruption  pélcchiale.  Nous  ce  ferons 
qu'indiquer  les  sources  bibliographiques  suivantes, 
auxquelles  on  peut  remonter  pour  avoir  quelques 
documents  historiques  sur  la  maladie  qui  nous  occupe, 
en  prévenant  toutefois  qu'ils  sont  remplis  d'incer- 
titude :  Pasquier  (apud  Ozanam  ,  Histoire  médicale 
des  maladies  épidémiques ,  t.  n,  p.  120,  in-8°; 
Paris,  \  835  )  ;  Willis  (  Pathologia  ccrebri  :  Trac- 
latus  de  morbis  ccnvulsiv'is _,  p.  45);  Marteau, 
Granvilliers   [Description   des  fièvres   malignes 
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avec  inflammation  sourde  du  cerveau;  Journ. 
gén.  de  médec,  t.  vin,  p.  275)  ;  Saalman  {Céphalée 
épidémique  observée  à  Munster  ;  apud  Ozanam , 
loc.  cit.,  p.  124).  La  maladie  décrite  par  Vieussens 
sous  le  nom  de  fièvre  cérébrale  ataxique  offre,  à 
n'en  pas  douter,  les  principaux  caractères  d'une  mé- 
ningite épidémique;  elle  régna  à  Genève  en  1805 
(Journal  de  médecine  de  Corvisart,  Leroux  et 
Boyer,  t.  xi ,  p  1 64  ;  voy.  aussi  Ozanam  ,  mém. 
cit.,  p.  128).  C'est  dans  Ozanam  que  les  auteurs 
modernes  ont  puisé  l'historique  que  nous  venons  de 
citer. 

Pour  avoir  des  données  précises  sur  l'épidémie  de 
méningite,  il  faut  arriver  jusqu'en  1837.  A  cette 
époque,  une  maladie  singulière  éclata  tout  à  coup 
dans  le  département  des  Landes ,  à  Dax.  Elle  fut  étu- 
diée et  décrite  avec  soin  par  MM.  Lamothe  et  Lespes 
(Gazette  médicale,  1838).  Cette  maladie  n'était 
autre  chose  qu'une  méningite.  C'est  aux  médecins 
militaires  que  revient  l'honneur  de  l'avoir  fait  con- 
naître les  premiers ,  et  d'en  avoir  fourni  une  descrip- 
tion complète.  M.  Faure-Villars  publia  la  relation  de 
celle  qu'il  observa  à  Versailles  (  Hist.  de  l'épid.  de 
méningite  cérébro-spinale  observée  à  Versailles 
en  1 839 ,  in  Becueil  de  mém.  de  tnéd.  chir.  etphar. 
milit.,  t.  xlviii;  et  Note  sur  l'épidémie  de  Ver- 
sailles,  in  Gazette  médic,  n°  30;  juillet  1839). 
Son  travail  donne  une  idée  fort  complète  de  la  ma- 
ladie sur  laquelle  d'autres  médecins  de  Versailles  ont 
aussi  fourni  quelques  documents  (Berigny,  in  Ga- 
zette des  hôpitaux,  n°  79;  juill.  1839.  Miramont, 
mêmejournal,  n°  82  ;  juillet  1839).  On  doitàM. Chauf- 
fard un  Mémoire  sur  les  cérébro-spinites  qui  ont 
régné  à  Avignon  en  1840  et  1841  (Revue  médi- 
cale, p.  190;  1842). 

Les  relations  les  plus  importantes  qui  aient  été  pu- 
bliées sur  la  méningite  ont  été  données  par  les  auteurs 
suivants:  Lefèvre  (Epidémie  de  Rochefort;  An- 
nales maritimes ,  1840);  Wunschendorff  (Essai 
sur  la  méningite  encéphalo-rachidienne,  épidémie 
observée  à  Strasbourg  en  1841  ;  diss.  inaug.  in-4°; 
Strasbourg);  Forget  (Relation  de  l'épidémie  de 
méningite  encéphalo-rachid.  observée  à  la  Clini- 
que médic.  de  la  Faculté  de  Strasbourg  en  1841, 
in  Gazelle  médic,  n0s  15,  16,  17,  19,  20,  t.  x, 
an  1842);  Tourdes  (Hist.  de  l'épid.  de  méning. 
céréb.-spin.  qui  a  régné  à  Strasbourg  en  1840  et 
1841 ,  in-8°;  Paris,  1842).  Nous  avons  si  souvent 
puisé  dans  ces  deux  derniers  écrits ,  empreints  d'un 
véritable  talent  d'observation,  qu'il  serait  inutile  de 
chercher  à  les  apprécier;  nous  dirons  seulement  que 
ces  deux  ouvrages  sont  indispensables  à  celui  qui 
veut  avoir  une  idée  exacte  de  la  maladie.  La  mono- 
graphie de  M.  Tourdes  mérite  même  une  mention 
plus  spéciale  encore.  On  pourra  se  servir  avec  avan- 
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tage  du  mémoire  de  M.  G.  Broussais  (  Histoire  des 
méning.  céréb. -spinales  qui  ont  régné  dans  dif- 
férentes garnisons  de  France ,  etc.  ;  Mém.  de 
méd.  milit.j  t.  liv)  ,  où  se  trouvent  soigneusement 
colligés  les  nombreux  documents  adressés  par  les 
médecins  militaires  au  conseil  de  santé.  Les  diction- 
naires et  les  traités  récents  de  pathologie  se  taisent 
sur  cette  maladie. 

MÉNORRHAGIE ,  voyez  Métrorrhagie. 

MENSURATION ,  s.  f.  —  La  mensuration  est  un 
procédé  d'exploration  qui  consiste  à  mesurer  une  cer- 
taine partie  du  corps  pour  en  déduire  des  conséquences 
relatives  à  l'existence  ou  à  la  marche  d'une  maladie , 
en  rapprochant  le  résultat  obtenu  de  celui  que  fournit 
la  mensuration  pratiquée  sur  la  partie  analogue  saine, 
de  la  moyenne  donnée  par  l'expérience,  ou  bien,  en- 
fin, du  résultat  pathologique  obtenu  antérieurement 
par  la  mensuration  de  la  même  partie  malade. 

Le  dernier  rapprochement  peut  toujours  être  fait 
et  permet  de  constater  la  marche  de  la  maladie.  Dans 
la  luxation  spontanée  du  fémur  on  parvient  à  déter- 
miner la  marche,  la  terminaison  de  l'altération,  au 
moyen  des  différences  qui  se  manifestent  dans  la 
longueur  du  membre  ;  dans  la  phlegmatia  alba  do- 
lens,  dans  les  œdèmes  des  membres,  dans  les  épan- 
chements  occupant  l'une  des  cavités  séreuses  de  l'é- 
conomie {hydrocéphale  chronique ,  hydrothorax , 
atcite),  la  mensuration  montre  si  ï'épanchement 
augmente  ou  diminue.  Dans  l'hydarthrose ,  les  tu- 
meurs blanches  du  genou,  la  mensuration  fournit 
des  indications  précises,  etc. 

Les  quelques  lignes  que  l'on  vient  de  lire  suffisent 
pour  indiquer  la  valeur  de  la  mensuration  dans  l'état 
pathologique  ;  nous  ne  nous  occuperons,  dans  cet  ar- 
ticle ,  que  de  la  mensuration  envisagée  dans  ses  rap- 
ports avec  l'étal  physiologique ,  et  nous  l'étudierons 
dans  ses  applications  A ,  au  crâne  ;  B ,  à  la  poitrine; 
C ,  à  l'abdomen  ;  D,  aux  membres. 

A.  Mensuration  du  crâne.  —  Nous  ne  possédons 
des  données  satisfaisantes  sur  les  dimensions  du  crâne 
que  pour  les  hommes  adultes;  elles  sont  dues  à 
M.  Lélut. 

La  moyenne  de  la  capacité  générale  du  crâne ,  re- 
présentée par  la  somme  de  la  circonférence  longitu- 
dinale et  des  courbes  longitudinale  et  transversale, 
est  de  1208  millimètres  ;  la  moyenne  du  développe- 
ment de  la  moitié  antérieure  du  crâne,  représentée 
par  la  somme  de  la  moitié  antérieure  de  la  circonfé- 
rence horizontale  et  de  la  moitié  antérieure  de  la 
courbe  longitudinale,  est  de  460  millimètres;  les 
moyennes  pour  les  différents  diamètres  du  crâne  sont 
186  millimètres  pour  le  diamètre  antéro-postérieur, 
1 06  millimètres  pour  le  diamètre  transversal  frontal . 
134  millimètres  pour  le  diamètre  transversal  tem- 
poral, 1 15  millimètres  pour  le  diamètre  transversal 
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intermastoïdien  (Lélut,  du  Développement  du  crâne 
considéré  dans  ses  rapports  avec  l'intelligence, 
in  Gazette  médicale,  1837,  p.  465). 

A  ces  chiffres  se  rattachent  des  considérations 
phrénologiques  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper 
ici;  dans  le  domaine  pathologique,  la  mensuration 
du  crâne  a  surtout  été  appliquée  à  l'étude  de  l'idiotie , 
et  nous  avons  exposé  avec  détails  les  données  qu'elle 
a  fournies  à  la  science;  nous  ne  reviendrons  pas  sur 
ce  sujet  (voy.  le  Compendium ,  art.  Idiotie,  t.  iv, 
p.  124-127)  :  rappelons  seulement, en  peu  de  mots, 
qu'il  n'existe  pas  de  rapport  constant  entre  le  déve- 
loppement général  du  crâne  et  celui  de  l'intelligence  ; 
que  les  dimensions  de  la  moitié  antérieure  du  crâne, 
et  spécialement  du  front,  sont  au  moins  aussi  consi- 
dérables chez  les  idiots  que  chez  les  autres  hommes  ; 
que  les  trois  cinquièmes  environ  des  idiots  ont  la  têle 
plus  volumineuse  que  les  hommes  doués  d'une  intelli- 
gence ordinaire;  que  les  crânes  les  plus  développés  et 
les  crânes  les  moins  développés  appartiennent  égale- 
ment aux  idiots,  et  que  la  petitesse  du  crâne,  quoi- 
que moins  fréquente  que  le  développement  trop  con- 
sidérable de  cette  cavité,  entraîne  l'idiotie  beaucoup 
plus  nécessairement  que  celui-ci;  que,  selon  M.Leurct 
enfin,  la  circonférence  normale  du  crâne  étant  re- 
présentée par  560  millimètres,  il  est  permis  de  poser 
en  loi  que  cette  circonférence  peut  s'élever  jusqu'à 
625  millimètres  sans  entraîner  l'idiotie,  tandis  qu'elle 
ne  peut  s'abaisser  au-dessous  de  545  millimètres  sans 
avoir  l'idiotie  pour  résultat. 

Dans  l'hydrocéphale  chronique,  la  mensuration  fait 
ordinairement  constater  un  développement  du  crâne 
en  rapport  direct  avec  le  degré  de  la  maladie.  Les  di- 
mensions du  crâne  peuvent  être  fort  considérables  et 
s'élever  jusqu'à  2  mètres  et  demi  de  circonférence,  et 
même  davantage;  Gœbel  a  vu  la  tête  présenter  837 
millimètres  de  circonférence  chez  un  enfant  de  six 
ans.  Le  développement  anormal  du  crâne  n'accom- 
pagne cependant  pas  toujours  l'hydrocéphale  chroni- 
que :  Gcelis ,  Gall ,  MM.  Baron  ,  Breschet ,  etc. ,  onU  u 
des  sujets  atteints  de  celte  maladie ,  chez  lesquels  la 
têle  ne  présentait  aucune  déformation  (voy.  le  Com- 
pendium, article  Hydrocéphale  congénitale,  t.  iv, 
p.  575).  Nous  avons  dit  {ibid.,  p.  576;  que  l'agran- 
dissement de  la  cavité  crânienne  ne  se  faisait  pas  tou- 
jours régulièrement,  et  que  c'était  tantôt  toute  une 
moitié  du  crâne,  tantôt  l'os  frontal  d'un  côté,  tantôt 
l'occiput  qui  prédominait. 

Dans  un  cas  d'atrophie  partielle  du  cerveau  accom- 
pagnée de  l'atrophie  du  membre  supérieur  du  côté 
opposé,  M.  Piorry  a  constaté,  par  la  mensuration ,  une 
diminution  dans  la  partie  du  crâne  correspondant  à 
l'anencéphalotrophie;  dans  un  autre  cas  d'atrophie 
du  membre  supérieur  gauche,  le  crâne  présentait  de 
la  suture  coronale  au  tubercule  occipital,  30  milli- 
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mètres  de  moins  à  droite  qu'à  gauche,  et  cependant  le 
cerveau  n'aurait  présenté  aucune  altération;  de  telle 
sorte,  dit  M.  Piorry,  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science 
et  d'après  ces  faits  contradictoires ,  il  faudra  être  très- 
réservé  sur  le  diagnostic  de  l'atrophie  du  cerveau 
basé  sur  la  mensuration  du  crâne  (Piorry,  Traité  du 
diagnostic;  Paris,  1840,  t.  m,  p.  268-271). 

En  résumé ,  la  mensuration  du  crâne  ne  fournit 
que  peu  d'éléments  au  diagnostic ,  parce  que  les  di- 
mensions normales  de  cette  cavité  varient  singuliè- 
rement sur  des  individus  de  même  âge,  de  même 
sexe ,  de  même  constitution ,  et  à  plus  forte  raison  sur 
des  personnes  placées  dans  des  circonstances  diffé- 
rentes; les  cas  extrêmes,  c'est-à-dire  ceux  dans  les- 
quels les  dimensions  du  crâne  s'éloignent  considéra- 
blement de  l'état  ordinaire,  peuvent  seuls  fournir  des 
indications  diagnostiques  précises  (Piorry,  loc.  cit. , 
p.  267). 

B.  Mensuration  de  la  poitrine.  —  La  poitrine 
peut  être  mesurée  dans  son  développement  circulaire 
et  daiu;  ses  différents  diamètres  (antéro-postérieur, 
transversal  et  vertical)  :  nous  ne  possédons  des  données 
de  quelque  valeur  que  sur  la  mensuration  circulaire  et 
sur  celle  du  diamètre  antéro-postérieur. 

Mensuration  antéro- postérieure.  —  Elle  a  été 
introduite  dans  la  science  par  M.  Ghomel ,  qui  pensa , 
avec  raison,  que  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
poitrine  peut  augmenter  ou  diminuer,  et,  par  consé- 
quent, faire  varier  la  capacité  de  la  poitrine  sans  que 
la  circonférence  de  cette  cavité  présente  aucun  chan- 
gement. Cette  opinion  est,  en  effet,  fondée  sur  une 
démonstration  mathématique  qui  prouve  que  dans  une 
cavité  semi-ellipsoïde ,  la  capacité  intérieure  s'accroît 
ou  dimiDue,  la  circonférence  restant  la  même,  sui- 
vant que  la  corde  de  la  demi-ellipse  devient  plus  lon- 
gue ou  plus  courte. 

On  mesure  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  poi- 
trine au  moyen  d'un  instrument  appelé  compas 
d'épaisseur,  analogue  au  podomètre  des  cordonniers, 
mais  ayant  des  branches  beaucoup  plus  longues.  La 
mensuration  doit  être  pratiquée  au  niveau  du  mame- 
lon :  une  branche  étant  posée  sur  cette  partie,  on  ap- 
plique l'autre  sur  le  point  direelement  opposé  de  la 
paroi  thoracique  postérieure.  L'écartement  des  extré- 
mités des  deux  branches  donne  l'étendue  du  diamètre 
antéro-postérieur  de  la  poitrine. 

M.  Gorbin ,  ayant  pratiqué  la  mensuration  antéro- 
postérieure  sur  92  sujets  sains ,  pour  établir  le  point 
de  comparaison  physiologique,  est  arrivé  aux  résultats 
suivants  : 

55  sujets  (u/i8  à  peu  près)  avaient  le  côté  droit 
plus  volumineux  que  le  gauche;  12  (un  peu  plus 
des  2/18)  avaient  le  côté  gauche  plus  volumineux  que 
le  droit;  25  (^8  à  peu  près)  avaient  les  deux  côtés 
égaux.  La  plus  grande  différence  qui  ait  été  constatée 


entre  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  dans  l'étal  sain,  est 
de  1 6  millimètres. 

Les  moyennes  pour  l'étendue  des  diamètres  antéro- 
poslérieurs  de  chaque  côté  sont  de  212  millimètre.; 
pour  le  côté  droit ,  et  de  210  millimètres  pour  le  côté 
gauche  ;  mais  ces  moyennes  ne  sont  que  fort  peu 
significatives,  puisque  l'on  constate  souvent,  dans 
.l'état  sain,  des  chiffres  qui  s'en  éloignent  énorme  - 
ment  (Corhin,  Recherches  sur  la  mensuration  de 
la  poitrine,  etc.,  in  Gaz.  méd.,  p.  129-133; 
1838). 

Appliquée  à  la  pathologie ,  la  mensuration  anléro- 
postérieure  n'a  que  peu  de  valeur;  souvent  on  con- 
state une  très-grande  différence  dans  les  circonfé- 
rences des  deux  côtés  de  la  poitrine,  tandis  que  les 
diamètres  antéro-postérieurs  ne  s'éloignent  presque 
pas  l'un  de  l'autre.  La  plus  grande  différence  que 
M.  Gorbin  ait  constatée  dans  les  mesures  prises  sur 
36  malades  est  de  18  millimètres;  Je  côté  gauche  de 
la  poitrine  d'une  femme  affectée  d'hydro  pneumo- 
thorax prédominait  de  cette  quantité  sur  le  côté 
droit. 

«En  résumé  ,  dit  M.  Gorbin,  dans  la  plupart  des 
cas,  la  mensuration  antéro-poslérieure  ne  permet  pas 
d'affirmer  qu'il  y  a  dilatation  ou  rétrécissement,  la 
différence  entre  les  deux  côtés  n'étant  pas  plus  consi- 
dérable que  celle  qu'on  observe  quelquefois  dans  l'é- 
tat normal.  Dans  les  cas  exceptionnels,  où  cette  diffé- 
rence est  plus  considérable,  on  ne  saurait  apprécier 
le  degré  du  rétrécissement  ou  de  la  dilatation ,  la  dif- 
férence se  composant  de  deux  quantités,  l'une  qui 
résulte  de  l'altération  des  dimensions  produite  parla 
maladie  ,  l'autre  qui  peut  provenir  de  l'état  normal , 
et  qui  est  indéterminée»  (Gorbin ,  mém.  cit.,  p.  1 34). 

Mensuration  verticale.  —  M.  Piorry  est  le  seul 
auteur  qui  en  fasse  mention.  La  partie  antérieure  de 
la  poitrine  étant  découverte  des  deux  côtés,  on  fixe 
l'extrémité  initiale  du  ruban  mensurateur  (voy.  ci- 
dessous)  au  niveau  de  la  clavicule  d'un  côté  ,  près  de 
l'épaule,  et  on  descend  jusqu'au  rebord  saillant  de  la 
dernière  côte  sternale  près  de  sa  pointe.  «En  se  ser- 
vant de  ce  procédé ,  dit  M.  Piorry,  et  en  ayant  h  s 
précautions  soit  de  porter  ce  lien  précisément  sur 
les  points  correspondants  à  droite  et  à  gauche,  soit 
de  mesurer  les  deux  côtés  dans  le  même  temps  de  U 
respiration  et  dans  la  même  attitude  du  malade ,  o» 
arrive  à  reconnaître  la  moindre  extension  du  tho- 
rax dans  le  sens  de  sa  hauteur»  (Piorry,  ouvr.  cit., 
1. 1,  p.  570).  La  mensuration  verticale  vient  quel- 
quefois en  aide  au  diagnostic  d'épanchements  pleuré- 
tiques  qui  n'ont  pas  encore  modifié  la  circonférence 
de  la  poitrine  (voy.  le  Compendium,  art.  Hydro- 
thorax  ,  t.  i,  p.  17).  Dans  un  cas  d'épanchement  con- 
sidérable ,  observé  par  l'un  de  nous ,  la  face  supé- 
rieure du  diaphragme  formait  une  concavité,  et  cette 
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disposition  avait  considérablement  augmenté  le  dia- 
mètre vertical  de  la  poitrine  (L.  Fleury,  Arch.  gén. 
Je  mêd.j  2e  sér.,  t.  u,  p.  326,  et  Compeiulium, 
t.  v,  p.  10). 

M  en  s  ara  lion  circulaire.  —  La  mensuration  cir- 
culaire doit  être  pratiquée  avec  un  ruban  gradué  et 
inextensible;  le  plus  convenable  est  celui  qu'emploient 
les  tailleurs ,  c'est-à-dire  un  ruban  de  fil  de  2  centi- 
mètres de  largeur  et  de  1  mètre  de  longueur,  enduit 
d'une  sorte  d'encaustique  qui  détruit  son  élasticité 
sans  nuire  à  sa  souplesse ,  et  dont  l'une  des  faces  est 
graduée  par  millimètres. 

Dans  tous  les  cas ,  alors  même  que  l'on  veut  obte- 
nir la  circonférence  totale  de  la  poitrine,  il  faut  me- 
surer séparément  chacun  des  côtés  de  cette  cavité. 
Voici  pourquoi  :  «Sur  tous  les  individus  dont  la  res- 
piration est  calme  et  sans  aucun  effort,  le  ruban  étant 
appliqué  sur  un  des  côtés  du  thorax  seulement ,  le 
mouvement  de  dilatation  est  insensible  de  ce  côté, 
pendant  la  respiration,  tant  que  dure  celte  applica- 
tion; lorsque  ,  au  contraire,  Ton  entoure  simultané- 
ment les  deux  côtés  de  la  poitrine  avec  le  lac  mensu- 
rateur,  cet  effet  n'a  pas  lieu ,  la  poitrine  ne  reste  pas 
immobile,  et  la  dilatation  générale  qui  se  produit 
pendant  chaque  inspiration  empêche  d'agir  rigoureu- 
sement» (Woillez,  Recherches  pratiques  sur  l'in- 
spection et  la  mensuration  de  la  poitrine,  etc., 
p.  21;  Paris,  1838). 

Le  procédé  opératoire  exige  de  l'habitude  et  du 
soin  ;  M.  Woillez  a  fort  bien  indiqué  la  manière  dont 
le  ruban  doit  être  appliqué. 

«Le  malade  étant  assis  d'aplomb  dans  son  lit,  et 
laissant  pendre  ses  bras  sur  les  côtés ,  on  fixe ,  de  la 
main  qui  correspond  à  la  partie  antérieure  du  tronc, 
l'extrémité  initiale  du  ruban  immédiatement  sur  la 
peau  et  à  la  base  de  l'appendice  xyphoïde ,  qu'il  est 
toujours  facile  de  trouver  au  toucher  ;  puis ,  de  l'autre 
main ,  dans  laquelle  il  glisse ,  on  l'applique  horizon- 
talement et  à  plat  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  en 
ayant  soin  de  serrer  assez  pour  déprimer  les  parties 
molles.  »  11  faut  que  le  ruban  ne  forme  pas  de  ligne 
courbe  dans  le  sens  de  sa  largeur,  et  qu'il  tombe  per- 
pendiculairement sur  le  raphé  vertébral  ;  ainsi  que  le 
conseille  M.  Piorry,  il  est  bon ,  à  cet  effet,  de  marquer 
avec  de  l'encre  ,  sur  le  sternum  et  sur  la  colonne  ver- 
tébrale, deux  points  qui  se  correspondent  exacte- 
ment. 

Autant  que  faire  se  peut ,  il  faut  que  les  deux 
bords  du  lit  soient  libres,  afin  que  l'explorateur 
puisse  se  placer  à  chacun  d'eux  pour  mesurer  le  côté 
correspondant  de  la  poitrine. 

En  mesurant  isolément  chaque  côté  de  la  poitrine, 
on  peut  serrer  le  ruban  avec  plus  de  force  d'un  côté 
que  de  l'autre ,  ce  qui  modifie  les  résultats  d'une  ma- 
nière sensible,  dans  les  cas  surtout  où  il  n'existe 
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qu'une  différence  très-légère  entre  le  développement 
extérieur  de  chaque  côté.  C'est  surtout  chez  les  indi- 
vidus gras  que  ces  effets  peuvent  avoir  lieu  :  chez 
eux  on  obtient ,  suivant  que  le  ruban  est  simplement 
juxtaposé  ou  serré  avec  force,  une  différence  qui 
peut  s'élever  jusqu'à  14  millimètres.  11  faut  donc, 
chez  les  sujets  musclés  et  replets ,  serrer  le  ruban  au- 
tant que  possible;  celle  forte  tension  donne  d'ailleurs 
une  idée  plus  précise  de  la  capacité  réelle  de  la  poi- 
trine. 

Enfin,  pour  éviter  toute  chance  d'erreur,  il  est  bon 
de  mesurer  plusieurs  fois  de  suite  chacun  des  côtés  de 
la  poitrine ,  afin  d'arriver  à  un  chiffre  réel  (Woillez , 
ouvr.  cit.,  p.  19-21  ). 

G'est  encore  à  M.  Gorbin  que  nous  devons  le  point 
de  comparaison  physiologique  pour  la  mensuration 
circulaire. 

Sur  92  sujets  sains,  71  (7/9  à  peu  près)  avaient  le 
côté  droit  plus  volumineux  que  le  gauche  ;  10  (  V9 
à  peu  près)  avaient  les  deux  côtés  égaux  ;  1 1  (un 
peu  plus  de  %)  avaient  le  côté  gauche  plus  volumi- 
neux. 

La  plus  grande  différence  qui  ait  été  constatée  en- 
tre les  deux  côtés  de  la  poitrine  est  de  42  millimètres. 
Les  moyennes ,  la  mensuration  étant  pratiquée  de 
l'épine  dorsale  au  milieu  du  sternum,  à  la  hauteur  du 
mamelon ,  sont  de  418  millimètres  pour  le  côté  droit, 
et  de  406  millimètres  pour  le  côté  gauche  (Corbin, 
mém.  cit.,  p.  132  ,  133). 

Ces  chiffres  ont  été  confirmés  par  les  recherches  de 
M.  Woillez ,  qui ,  en  outre,  a  étudié  avec  soin  la  con- 
figuration et  les  différentes  saillies  partielles  et  phy- 
siologiques de  la  poitrine  (voy.  Poitrine). 

«  En  résumé ,  dit  M.  Woillez ,  lorsqu'on  pratique 
la  mensuration  dans  l'état  physiologique,  on  trouve, 
en  général ,  que  le  degré  de  capacité  thoracique  est 
en  raison  directe  de  l'âge  (jusqu'à  soixante  ans),  de 
la  force,  de  l'embonpoint,  de  la  taille;  que  l'exis- 
tence des  saillies  étendues,  celle  d'une  conformation 
générale  régulière  de  la  poitrine ,  que  l'exercice  des 
professions  qui  nécessitent  une  activité  musculaire 
générale,  et  qu'enfin  le  défaut  de  maladie  thoracique 
antérieure  ou  actuelle,  sont  autant  de  conditions  avec 
lesquelles  coïncide  une  capacité  plus  grande,  en 
moyenne,  que  dans  les  circonstances  opposées. 

«Lorsque  la  poitrine  est  régulièrement  conformée, 
et  lorsqu'elle  n'offre  pas  de  saillies  latérales,  anté- 
rieures ou  postérieures,  jamais  le  côté  gauche  n'est 
plus  étendu  que  le  côté  droit;  rarement  les  deux  cô- 
tés sont  égaux  ;  le  plus  souvenl  le  côté  droit  est  plus 
étendu  que  le  gauche. 

«Dans  les  cas  où  il  existe  des  saillies  latérales,  an- 
térieures ou  postérieures ,  les  résultats  de  la  mensura- 
tion sont  les  mêmes  que  les  précédents,  lorsqu'elles 
sont  légères;  mais  si  leur  relief  est  plus  ou  wims 
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prononcé:  à  gauche,  elles  rendent  les  côtés  égaux, 
ou  le  côté  gauche  plus  étendu  que  le  droit;  à  droite, 
où  leur  influence  est  moins  nettement  définie,  elles 
rendent  plus  sensible  la  différence  que  l'on  observe 
ordinairement  à  l'avantage  du  côté  droit. 

«La  saillie  antérieure  gauche  que  présentent  les 
gauchers ,  modifie  bien  plus  sensiblement  l'étendue  du 
côté  gauche  que  les  saillies  d'un  relief  équivalent  que 
l'on  remarque  chez  les  droitiers;  car,  chez  les  gau- 
chers, elles  rendent  ordinairement  le  côté  gauche  plus 
étendu  que  le  droit,  bien  qu'elles  ne  soient  pas  pro- 
noncées» (Woillez,  ouvr.  cité,  p.  376-377). 

Appliquée  à  la  pathologie ,  la  mensuration  circu- 
laire de  la  poitrine  doit  être  examinée  suivant  qu'elle 
fait  constater  une  augmentation  ou  une  diminution 
dans  les  dimensions  de  cette  cavité. 

Augmentation  dans  les  dimensions  de  la  poi- 
trine. —  Dans  l'hydrothorax  double,  la  poitrine  peut 
subir  une  augmentation  générale  de  volume;  mais, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  le  point  de  comparaison 
n'étant  presque  jamais  certain ,  la  mensuration  ne 
fournit  que  rarement  des  données  de  quelque  valeur. 
Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  la  maladie  n'occupe 
qu'un  des  côtés  de  la  poitrine. 

Un  épanchement  considérable  dans  une  des  cavités 
pleurales  peut  produire  une  prédominance  de  1 0, 1 5, 
20,  25  millimètres,  en  faveur  de  la  circonférence 
du  côté  malade  sur  celle  du  côté  sain  (Woillez ,  voyez 
le  Compendium,  t.  v,  p.  1 6).  Dans  un  cas  d'hydro- 
pneumo-thorax  observé  par  M.  Gorbin,  le  côté  malade 
prédominait  de  12  centimètres. 

Dans  l'emphysème  pulmonaire ,  la  poitrine  subit 
quelquefois  une  dilatation  générale  qui  peut  s'élever 
jusqu'à  30  millimètres  au-dessus  des  données  phy- 
siologiques (Woillez,  ouvr.  cité,  p.  409);  mais,  le 
plus  ordinairement,  on  n'observe  que  des  hétéro- 
morphies  partielles,  mieux  appréciables  par  l'inspec- 
tion de  la  poitrine  que  par  la  mensuration  (voyez 
le  Compendium ,  art.  Emphysème  pulmonaire,  t.  m, 
p.  199-201,  et  Poitrine). 

L'emphysème  pulmonaire  produit  néamoins  sou- 
vent un  changement  remarquable  dans  la  différence 
physiologique  qui  existe  entre  les  circonférences  des 
deux  côtés  de  la  poitrine  ;  en  effet ,  la  saillie  de  la 
paroi  thoracique  antérieure  étant  beaucoup  plus  fré- 
quente à  gauche  qu'à  droite,  il  en  résulte  que  la  pré- 
dominance normale  du  côté  droit  disparaît  presque 
complètement.  «  Ainsi,  dit  M.  Woillez,  tandis  que, 
chez  des  sujets .  sains ,  on  trouve  une  différence 
moyenne  de  près  d'un  centimètre  et  demi  à  l'avantage 
du  côté  droit  sur  le  côté  gauche;  dans  ceux  affectés 
d'emphysème  pulmonaire ,  je  n'ai  trouvé  qu'une  dif- 
férence moyenne  de  3/10  de  centimètre»  (loc.  cit.j 
p.  404). 

La  pneumonie  peut-elle  déterminer  une  dilatation 
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thoracique?  On  ne  saurait  répondre  avec  certitude  a 
cette  question  (voy.  le  Compendium,  art.  Pneu- 
monie). 

L'hydropéricarde ,  lorsque  l'épanchement  est  con- 
sidérable, augmente  la  circonférence  du  côté  thora- 
cique gauche  (voy.  le  Compendium,  t.  iv,  p.  586  )  ; 
l'hypertrophie  du  cœur,  suivant  M.  Bouillaud  (  Traité 
clinique  des  maladies  du  cœur,  t.  u,  p.  444)  , 
peut  produire  le  même  effet;  mais  M.  Woillez  met 
en  douté  l'existence  de  cette  hétéromorphie ,  qu'il  n'a 
jamais  rencontrée  (  Woillez ,  ouvr.  cité,  p.  406  4 1 3). 

Une  hypertrophie  hépatique  considérable  peut 
augmenter  la  circonférence  de  la  cavité  thoracique 
droite ,  le  foie  y  ayant  pénétré  après  avoir  refoulé 
le  diaphragme  et  le  poumon  correspondant;  mais  il 
ne  faut  admettre  la  dilatation,  dit  M.  Woillez,  que  si 
l'on  obtient  au  moius  25  à  30  millimètres  de  plus 
du  côté  droit  que  du  gauche. 

L'hypertrophie  de  la  rate  modifie  les  dimensions 
de  la  poitrine  beaucoup  plus  fréquemment  que  celle 
du  foie  :  «  on  trouve  alors  l'étendue  circulaire  du 
côté  gauche  égale  à  celle  du  côté  droit,  et  souvent 
même  plus  prononcée  que  celle  de  ce  dernier  côté  » 
(Woillez,  ouvr.  cité,  p.  412  et  suiv.).  Dans  un  cas 
d'hypertrophie  splénique  très-prononcée,  M.  Woillez 
a  vu  le  côté  gauche  prédominer  de  20  millimètres  sur 
le  côté  droit;  ce  qui  représente  une  dilatation  absolue 
de  32  millimètres,  eu  égard  à  la  moyenne  physio- 
logique. 

M.  Woillez ,  le  premier,  a  étudié  l'influence  du 
météorisme  abdominal  sur  les  dimensions  circulaires 
de  la  poitrine. 

«On  pourrait  penser  au  premier  abord,  dit  cet 
auteur,  que  le  météorisme,  lorsqu'il  est  considé- 
rable ,  se  borne  à  écarter  en  dehors  les  bases  laté- 
rales de  la  poitrine  ;  mais  l'élargissement  n'est  pas 
uniforme  pour  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  et  se 
fait  sinon  exclusivement  du  côté  gauche,  du  moins 
d'une  manière  beaucoup  plus  prononcée  de  ce  côté 
qu'à  droite»  (Woillez  ,  ouvr.  cité,  p.  428  ). 

C'est  dans  la  disposition  anatomique  des  parties 
que  M.  Woillez  trouve  la  raison  de  cette  circonstance. 
La  présence  du  foie  dans  l'hypochondre  droit,  qu'il 
occupe  et  qu'il  remplit,  empêche  les  organes  creux , 
distendus  par  les  gaz,  de  s'y  loger;  du  côté  gau- 
che ,  au  contraire ,  la  rate  a  un  petit  volume  relati- 
vement à  l'étendue  de  l'hypochondre,  et  les  organes 
abdominaux  peuvent  refouler  le  diaphragme,  le  pou- 
mon correspondant,  et  remonter  dans  la  poitrine. 

L'ampliation  de  la  cavité  thoracique  gauche  n'a 
lieu  que  lorsque  le  météorisme  est  considérable, 
qu'il  occupe  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdomi- 
nale, et  que  le  son  tympanique  fourni  par  la  per- 
cussion remonte  du  côté  gauche  de  la  poitrine  jus- 
qu'à la  hauteur  du  mamelon,  ou  à  peu  près,  le 
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malade  étant  assis  et  l'épigastre  n'étant  nullement 
déprimé.  «Ce  résultat  de  la  percussion, dit  M.Woillez, 
me  semble  indiquer  le  degré  de  météorisme  néces- 
saire pour  que  la  dilatation  de  la  cavité  thoracique 
gauche  influence  les  données  de  la  mensuration.» 

Dans  les  circonstances  que  nous  venons  d'indi- 
quer, on  trouve  ordinairement,  suivant  M.Woillez, 
que  les  deux  côtés  de  la  poitrine  ont  une  égale 
étendue  circulaire. 

Les  épanchemements  considérables  dans  la  cavité 
péritonéale  produisent  une  dilatation  de  la  base  de 
la  poitrine  ;  mais  nous  ne  possédons  pas  à  cet  égard 
de  données  précises. 

Diminution  dans  les  dimensions  de  la  poi- 
trine.—  On  sait  que  la  poitrine  subit  souvent,  à  la 
suite  de  la  pleurésie,  une  déformation,  un  rétré- 
cissement déjà  décrits  par  Laenncc  Le  rétrécisse- 
ment est  général  ou  partiel;  il  peut  être  très-considé- 
rable :  dans  un  cas  observé  par  M.  Gorbin ,  la 
circonférence  du  côté  thoracique  gauche  était  de 
62  millimètres  moins  considérable  que  celui  du  côté 
droit.  Nous  ne  devons  que  mentionner,  dans  cet  ar- 
ticle de  pathologie  générale,  des  faits  qui  appartien- 
nent à  l'étude  de  la  pleurésie  (voy.  ce  mot). 

Les  auteurs  se  sont  occupés  de  la  mensuration  de 
la  poitrine  chez  les  phthisiques,  soit  avant  le  déve- 
loppement ,  soit  pendant  le  cours  de  cette  maladie  ; 
ils  ne  sont  arrivés  qu'à  des  résultats  contracdictoires 
ou  contestés  qui  ne  doivent  pas  être  étudiés ,  ici ,  en 
détails  ;  rappelons  seulement  que,  suivant  M.  Woillez , 
l'étroitesse  circulaire  de  la  poitrine  ne  doit  être  rat- 
tachée à  la  phthisie  qu'autant  qu'il  existe,  en  même 
temps ,  une  étendue  incomplète  du  diamètre  transver- 
sal; et  que  le  rétrécissement  de  la  poitrine,  au  niveau 
des  cavernes  tuberculeuses,  est  un  fait  qui  a  besoin 
d'être  confirmé  par  des  observations  authentiques 
et  complètes. 

Si  l'on  cherche  maintenant  à  apprécier,  d'une 
manière  générale ,  les  services  que  la  mensuration  a 
rendus  à  l'étude  des  affections  thoraciques ,  on  est 
obligé  de  reconnaître  qu'ils  seraient  presque  nuls  si 
l'auscultation  et  la  percussion  ne  venaient  pas  en  aide 
à  la  mensuration. 

«Au  premier  abord,  dit  M.  Piorry,  il  semblerait 
que  de  telles  mesures  soient  des  signes ,  en  quelque 
sorte,  géométriques,  et  partant  très-précieux  ;  il  s'en 
faut  cependant  de  beaucoup  qu'ils  soient  aussi  positifs 
qu'on  pourrr  ait  le  penser,  et  cela  pour  plusieurs  causes  » 
(Piorry,  loc.  cit.  ,  p.  570). 

L'élasticité  des  poumons ,  la  mobilité  du  dia- 
phragme et  des  organes  abdominaux ,  permettent  à 
la  cavité  thoracique  d'augmenter,  sans  que  les  dimen- 
sions extérieures  soient  modifiées.  Lorsque  la  mensu- 
ration fournit  des  résultats  qui  diffèrent  des  moyennes 
physiologiques,  il  n'est  pas  certain  que  ces  résultats 
VI. 
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soient  dus  à  l'état  pathologique ,  parce  que  les  dimen- 
sions et  la  forme  de  la  poitrine  varient  singulièrement 
chez  l'homme  sain ,  et  que  les  éléments  des  moyennes 
sont  très-éloignés  les  uns  des  autres. 

Voici ,  du  reste ,  les  propositions  générales  aux- 
quelles sont  arrivés  MM.  Gorbin  et  Woillez. 

Les  rétrécissements  pathologiques  sont  bien  plus 
facilement  appréciés  par  la  mensuration ,  lorsqu'ils 
affectent  le  côté  droit,  que  lorsqu'ils  siègent  à  gauche  ; 
le  contraire  a  lieu  pour  les  dilatations  pathologiques , 
qui  sont  plus  faciles  à  reconnaître  à  gauche  qu'à  droite. 

Les  rétrécissements  du  côté  droit  et  les  dilatations 
du  côté  gauche  tendent  à  effacer  la  différence  de  di- 
mension qui  existe,  ordinairement,  à  l'état  normal  en- 
tre les  deux  côtés  de  la  poitrine.  Les  dilatations  du 
côté  droit  et  les  rétrécissements  du  côté  gauche  ten- 
dent à  la  rendre  plus  prononcée. 

Lorsque  la  mensuration  donne  des  chiffres  qui 
diffèrent  des  moyennes  physiologiques,  ces  chiffres, 
considérés  isolément,  ne  doivent  être  rapportés  à  l'état 
pathologique  que  lorsque  la  différence  est  très-consi- 
dérable. 

La  mensuration  n'a  une  valeur  diagnostique  qui  lui 
soit  propre  que  lorsque,  sur  une  poitrine  préalable- 
ment mesurée,  la  proportion  des  deux  côtés  vient  à 
changer  dans  le  cours  d'une  maladie.  Il  est  bien  en- 
tendu qu'ici  encore  il  faut  tenir  compte  des  lésions 
extérieures ,  ou  des  modifications  de  l'embonpoint  qui 
pourraient  faire  varier  les  dimensions  thoraciques. 

G.  Mensuration  de  l'abdomen.  —  C'est  surtout 
par  l'inspection  que  l'on  reconnaît  les  changements 
de  forme  et  de  volume  que  le  ventre  présente  dans 
les  maladies  ;  quelquefois ,  cependant  {ascite,  hydro- 
pisie  enkystée  de  l'ovaire ,  météorisme ,  colique, 
saturnine,  etc.) ,  la  mensuration  peut  être  utile  eu 
montrant  rigoureusement  si ,  et  de  quelle  quantité,  le 
volume  du  ventre  augmente  ou  diminue;  dans  les  cas 
de  ce  genre,  la  mensuration  indique  la  marche  de  la 
maladie. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  mensuration 
abdominale  n'a  que  fort  peu  de  valeur  :  1°  parce  que 
le  volume  du  ventre  varie  à  l'infini,  et  qu'il  n'existe 
pas  de  moyenne  physiologique  qui  puisse  servir  de 
point  de  comparaison  ;  2°  parce  que  la  mensuration 
ne  peut  pas  faire  connaître  la  cause  qui  a  produit 
une  modification  dans  le  volume  du  ventre,  et  qu'il 
faut  recourir ,  à  cet  effet ,  à  la  palpation  ,  à  la  per- 
cussion ,  etc. 

Pour  apprécier  avec  exactitude  le  volume  du  ventre, 
M.  Piorry  conseille  de  mesurer  :  1°  la  saillie  que  fait 
la  surface  abdominale  antérieure  de  chaque  côté  de 
la  ligne  sterno-pubienne  ;  2°  la  distance  qui  sépare 
la  colonne  vertébrale  de  la  ligne  médiane  antérieure; 
3°  la  distance  qui  sépare  le  rebord  costal  de  la  crête 
iliaque;  4°  la  distance  qui  sépare  le  foie ,  la  rate, 
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le  cœur,  etc.,  de  la  clavicule  ou  du  rebord  supérieur 
du  thorax  ;  5°  la  distance  à  laquelle  l'ombilic  se  trouve 
de  la  surface  postérieure  de  la  légion  lombaire 
(Piorry,  ouvr.  cité,  t.  n,  p.  614,  615).  Il  faut  que 
le  malade  soit  couché  sur  le  dos,  et  il  faut  avoir  soin 
delereplacer  exactement  dans  la  mêmeposition  toutes 
les  fois  que  l'on  pratique  la  mensuration. 

Après  avoir  délimité,  par  la  percussion,  le  foie, 
la  rate,  une  tumeur  abdominale  quelconque,  on  peut 
avoir  recours  à  la  mensuration  pour  étudier  avec  pré- 
cision la  marche  que  suit  le  développement  de  l'or- 
gane ou  de  la  tumeur. 

D.  Mensuration  des  membres.  —  La  mensura- 
tion des  membres,  dans  le  sens  de  leur  longueur  ou 
de  leur  circonférence,  a  une  grande  valeur  en  chi- 
rurgie ;  elle  fournit  des  données  très-précieuses  au 
diagnostic  des  luxations,  des  fractures,  des  maladies 
articulaires  {iiydarthrose,  tumeur  blanche,  etc.),  et 
spécialement  des  altérations  de  l'articulation  coxo- 
fémorale;  à  celui  des  maladies  des  os;  elle  est  utile  à 
l'orthopédiste,  au  ténotomiste,  etc; 

En  médecine,  la  mensuration  des  membres  n'offre 
que  peu  de  ressources  au  praticien.  Dans  la  phlegma- 
tia  alba  dolens,  dans  l'œdème  des  membres,  dans 
le  rhumatisme  articulaire ,  dans  les  différentes  con- 
tractures, la  mensuration  jette  quelque  lumière  sur 
la  marche  de  la  maladie.  Lorsqu'un  membre  a  été 
paralysé  pendant  un  certain  espace  de  temps,  il  di- 
minue de  volume,  il  s'atrophie  plus  ou  moins;  la 
mensuration  permet  alors  de  constater  avec  précision 
ces  modifications  de  volume,  et  elle  peut  servir  à  faire 
reconnaître  une  paralysie  simulée. 
MENTAGRE ,  voyez  Sycosis. 
MÉPH1T1SME,  voyez  Asphyxie ,  t.  i,  p.  41 1. 
MERCURE  (maladies  produites  par  le). 
Ainsi  que  nous  l'avons  fait  dans  notre  article  Em- 
poisonnement, nous  nous  placerons,  ici,  exclusivement 
au  point  de  vue  de  la  médecine  pratique,  et  nous 
écarterons  toutes  les  considérations  de  médecine  lé- 
gale et  de  thérapeutique  qui  se  rattachent  à  l'étude 
du  mercure. 

Les  effets  morbides  produits  par  le  mercure  va- 
rient suivant  la  manière  dont  ce  métal  parvient  dans 
l'économie.  Lorsqu'une  quantité  considérable  d'un  sel 
mercuriel  est  introduite  d'un  seul  coup ,  il  en  résulte 
des  accidents  toxiques,  un  empoisonnement  ;  lorsque, 
au  contraire ,  le  sujet  est  soumis  à  l'action  de  doses 
fractionnées,  mais  répétées  ,  ou  à  une  influence  mer- 
curielle  peu  intense ,  mais  continue  ,  on  voit  se  pro- 
duire des  phénomènes  variables  que  l'on  peut  ratta- 
cher à  deux  formes  pathologiques  :  le  tremblement 
et  la  salivation. 

Nous  étudierons  daDS  cet  article  l'empoisonnement 
et  le  tremblement;  quant  à  la  salivation  ,  elle  sera 
décrite  ailleurs  (voy.  Ptyalisme). 
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Empoisonnement  mercuriel.  —  Le  mercure  (  hy- 
drargyrum,  vif  argent  ) ,  découvert  depuis  l'anti- 
quité la  plus  reculée,  et,  pendant  plusieurs  siècles 
véritable  point  de  mire  des  alchimistes ,  qui ,  le  consi- 
dérant comme  du  vif  argent,  tentèrent,  par  des  ef- 
forts inouïs  et  des  recherches  sans  nombre,  d'en 
opérer  la  transmutation,  le  mercure  est  un  métal 
liquide,  très- brillant ,  d'un  blanc  tirant  un  peu  sur 
le  bleu  ,  insipide ,  inodore,  et  d'une  pesanteur  spéci- 
fique de  1 3,568  ;  il  entre  en  ébullition  à  350  degrés, 
et,  soumis  à  un  froid  de  39  à  40  degrés  centigrades, 
il  se  solidifie  en  formant  des  cristaux  octoédriques  :  à 
cet  état ,  il  est  légèrement  malléable ,  s'aplatit  sous  le 
marteau ,  et ,  mis  en  contact  avec  la  peau  ,  il  y  pro- 
duit une  sensation  semblable  à  celle  d'un  corps  brû- 
lant; la  portion  cutanée  ainsi  touchée  blanchit,  et, 
au  bout  de  quelque  temps,  on  la  trouve  congelée.  Le 
mercure  se  rencontre  dans  la  nature ,  à  l'état  natif, 
combiné  avec  le  soufre,  uni  à  l'argent,  ou  sous  la 
forme  de  chlorure.  De  ces  combinaisons,  la  plus  com- 
mune est  le  sulfure,  suivant  M.  Thénard. 

La  chimie  a  obtenu  un  grand  nombre  de  composés 
mercuriaux,  dont  les  plus  importants  sont  les  sui- 
vants, que  nous  ne  ferons  qu'énumérer,  savoir  :  un 
proto  et  un  deutoxyde,  un  proto  et  un  deutosulfure, 
un  protochlorure  (calomélas)  et  un  deutochlorure 
{sublimé  corrosif),  un  proto  et  un  deulo-iodure ,  un 
iodohydrargyrate  de  potassium,  un  cyanure,  des 
sulfates ,  des  nitrates ,  des  acétates,  etc.  La  plupart  de 
ces  composés  appartiennent  à  la  matière  médicale,  et 
lorsqu'on  les  emploie  avec  prudence,  ils  exercent 
souvent  une  action  thérapeutique  bienfaisante  ;  quel- 
quefois ,  en  revanche  ,  pris  en  trop  grande  quantité, 
ils  déterminent  des  accidents  très-graves. 

Les  effets  toxiques  de  tous  les  composés  mercuriaux 
sont  à  peu  près  les  mêmes  ;  ils  ne  diffèrent  les  uns  des 
autres  que  par  le  plus  ou  le  moins ,  et  comme  ceux  du 
deutochlorure  sont  les  plus  violents  et  les  plus  carac- 
térisés ce  sont  eux  que  nous  prendrons  pour  type 
dans  notre  description. 

Lésions  de  tissus  produites  par  le  sublimé  cor- 
rosif. —  Lorsque  les  viscères  abdominaux  ont  été 
mis  à  découvert,  on  trouve  l'estomac  contracté  et  en- 
foncé sous  les  côtes;  sa  surface  extérieure,  d'une 
teinte  généralement  violette,  présente,  sur  différents 
points  de  son  étendue ,  des  taches  d'un  rouge  bru- 
nâtre, qui  sont  surtout  en  plus  grand  nombre  le  long 
de  ses  deux  courbures  :  il  existe  de  nombreuses  ec- 
chymoses vers  l'insertion  des  deux  épiploons ,  et  une 
faible  injection  des  intestins.  A  l'intérieur  du  tube 
digestif,  on  retrouve  toutes  les  lésions  que  produisent 
les  poisons  irritants  :  ainsi,  la  bouche,  l'œsophage, 
l'estomac  et  l'intestin  présentent  les  traces  d'une  vio- 
lente inflammation.  «Tantôt ,  dit  M.  Orfila,  la  mem- 
brane muqueuse  seule  offre ,  dons  toute  son  étendue, 
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une  couleur  rouge  de  feu;  tantôt  cette  couleur  est 
d'un  rouge-cerise  ou  d'un  rouge  noir  ;  alors  il  n'est 
pas  rare  de  voir  les  tuniques  rausculeuse  et  séreuse 
participer  à  celte  inflammation  ,  et  Ton  découvre  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  taches  noires, 
semblables  à  des  eschares,  ou  des  zones  longitudi- 
nales d'un  rouge  foncé ,  qui  dépendent  de  l'extrava- 
sation  du  sang  noir  entre  les  tuniques  ou  dans  le  cho- 
rion  de  la  membrane  muqueuse.  Quelquefois  on 
trouve  de  petits  ulcères  près  du  pylore;  mais  le  plus 
souvent  l'inflammation  se  borne  à  l'arrière-bouche, 
à  l'estomac  et  au  gros  intestin ,  phénomène  qui  paraît 
tenir  à  ce  que  le  poison  a  été  plus  longtemps  en  con- 
tact avec  ces  parties  qu'avec  les  autres  »  (  Orfila , 
Traité  des  poisons,,  t.  i,  p.  46  ,  3e  édit.,  1836  ). 
En  effet ,  la  luette  et  les  piliers  du  voile  du  palais  pré- 
sentent une  tuméfaction  remarquable  ,  et  qu'accom- 
pague  toujours  une  teinte  violacée  très-prononcée; 
l'épiglotte est  injectée,  l'œsophage  souvent  profondé- 
ment altéré ,  surtout  lorsque  des  portions  de  sublimé 
solide  y  ont  séjourné  pendant  un  certain  espace  de 
temps.  Quelquefois  les  tissus  sur  lesquels  le  poison  a 
été  appliqué  sont  d'une  couleur  grise  blanchâtre  , 
«caractère  qu'aucune  autre  substance  vénéneuse  ne 
nous  semble  offrir,  dit  M.  Orfila ,  et  qui  est  évidem- 
ment le  résultat  de  la  décomposition  du  poison  par  la 
matière  animale,  et  de  sa  transformation  eu  proto- 
chlorure de  mercure.  Cette  altération  est  d'autant  plus 
marquée  que  la  quantité  de  sublimé  corrosif  qui  reste 
dans  le  canal  digestif,  après  la  mort  de  l'individu , 
est  plus  grande  »(  Orfila ,  /oc.  cit.,  p.  248  ). 

Les  cartilages  du  larynx,  toute  la  cavité  de  la 
trachée-artère ,  et  même  jusqu'aux  plus  petites  rami- 
fications des  bronches ,  peuvent  présenter  de  l'injec- 
tion et  de  la  rougeur. 

La  membrane  interne  du  cœur,  plus  ou  moins  en- 
flammée, est  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  quel- 
quefois noirâtre;  elle  peut  être  le  siège  de  scarifica- 
tions ,  d'ulcérations  :  ce  caractère  est  particulier  à 
l'empoisonnement  par  la  substance  qui  nous  occupe , 
ainsi  qu'à  celui  par  l'acide  arsénieux.  Enfin,  dans 
quelques  cas ,  le  cerveau  a  été  trouvé  gorgé  de  sang. 

Giacomini,  et  les  médecins  partisans  du  contro- 
stimulisme ,  soutiennent,  contrairement  à  l'opinion 
générale ,  que  les  lésions  cadavériques  n'offrent  rien 
d'inflammatoire; cependant  Giacomini  ne  peut  s'em- 
pêcher de  reconnaître  que  l'on  trouve ,  dans  l'estomac 
et  l'intestin ,  des  points  injectés,  rouges,  livides,  ra- 
mollis. Le  même  auteur  pense  aussi  que  les  altérations 
cadavériques  peuvent  se  produire  après  la  mort 
(  Traité  philos,  et  expér'un.  de  matière  médicale 
et  de  thérapeutique  3  p.  427  ,  in-8°,  trad.  franc.  ; 
Paris,  1839). 

Mode  d'action  du  deulochlorure  de  mercure. 
—  Le  sublimé  corrosif  est  un  des  poisons  les  plus  ir- 


ritants du  règne  minéral;  il  résulte  des  expériences 
rapportées  par  M.  Orfila  :  1°  qu'introduit  dans  l'éco- 
nomie par  les  veines,  l'estomac,  le  tissu  cellulaire  ou 
les  absorbants  cutanés,  il  détermine  la  mort  en  très- 
peu  de  temps;  2°  qu'il  agit  avec  beaucoup  moins  d'é- 
nergie lorsqu'on  le  met  en  contact  avec  le  tissu  cellu- 
laire du  dos,  que  quand  on  en  saupoudre  celui  du  cou 
ou  de  la  région  interne  de  la  cuisse  ;  3°  que ,  lors- 
qu'il est  appliqué  à  l'extérieur,  il  est  absorbé ,  tram- 
porté  dans  le  torrent  de  la  circulation ,  et  porte  son 
action  sur  le  cœur  et  le  canal  digestif;  4°  qu'il  a 
une  action  analogue  lorsqu'il  est  introduit  dans  l'es- 
tomac; mais  que  ,  dans  ce  dernier  cas ,  la  mort  paraît 
résulter  de  l'inflammation  qui  survient  dans  les  tissus 
avec  lesquels  il  est  en  contact ,  et  de  la  lésion  sympa- 
thique du  cerveau  et  du  système  nerveux;  5°  qu'il 
paraît  agir  spécialement  sur  les  poumons  lorsqu'il  est 
injecté  dans  les  veines  (  Orfila ,  loc.  cit.,  p.  287  ). 

Sans  adopter  en  aucune  manière  la  doctrine  du 
conlro-stimulisme,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher 
défaire  remarquer  que  tous  les  effets  toxiques  produits 
par  le  sublimé  ne  peuvent  s'expliquer  par  la  phlegmasie 
gastro-intestinale,  ou  l'influence  de  celle-ci  sur  le 
système  nerveux;  il  n'est  pas  douteux,  pour  nous, 
que  les  mercuriaux  ne  sont  ni  des  hyposthénisanls  ni 
des  hypersthénisants ,  mais  qu'ils  exercent  une  ac- 
tion spécifique  et  altérante  dont  il  nous  est  impossible 
d'indiquer  la  nature  intime  ;  nous  devons  aussi  dé- 
clarer que  les  effets  dynamiques  qui  suivent  la  péné- 
tration du  poison  dans  le  torrent  circulatoire  ne 
peuvent  tenir  à  la  seule  phlegmasie  gastro=intes- 
tinale. 

Symptômes  de  l  empoisonnement  par  le  su- 
blimé corrosif.  —  La  première  sensation  qu'éprouve 
l'iudividu  qui  vient  d'avaler  une  certaine  dose  de 
deutochlorure  de  mercure  est  une  saveur  acre,  styp- 
tique,  métallique,  assez  semblable,  quoiqu'à  un  plus 
haut  degré,  à  celle  de  l'encre.  Peu  d'instants  après, 
il  se  manifeste  un  sentiment  de  resserrement  à  la 
gorge,  dont  la  chaleur  s'élève  et  devient  brûlante  ; 
puis  survient  vers  la  bouche ,  le  pharynx ,  l'estomac 
et  l'intestin ,  une  douleur  légère  d'abord  ,  mais  qui , 
s'exaspérant  avec  une  effrayante  rapidité,  devient 
bientôt  déchirante,  atroce,  tellement  insupportable, 
que  quelques  malades  se  roulent  avec  désespoir  sur 
le  sol,  en  suppliant  qu'on  mette  fin  à  leur  existence. 
Les  lèvres  sont  sèches,  gercées,  de  couleur  naturelle 
ou  blanchâtres ,  et  quelquefois  livides  ;  la  face  est 
rouge,  violette,  tuméfiée,  ou  pâle,  décolorée,  et 
exprimant  l'anxiété;  les  yeux  sont  élincelanls,  ou 
ternes  et  abattus,  entourés  d'une  aréole  bleuâtre, 
empreints  d'une  expression  de  souffrance,  et  an- 
nonçant l'horreur  d'une  position  où  ta  mort  paraît 
imminente;  quelquefois  ils  jouissent  d'une  certaine 
mobilité;  les  pupilles  sont  resserrées,  et  les  con- 
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jonctives  légèrement  injectées.  Des  nausées  violentes 
précèdent  presque  toujours  des  vomissements  fré- 
quents, et  surtout  très-fatigants  qui,  d'abord  uni- 
quement constitués  par  des  matières  de  nature  bi- 
lieuse, finissent,  la  plupart  du  temps,  par  devenir 
sanguinolents  :  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
ils  sont  accompagnés  de  déjections  alvines  plus  ou 
moins  abondantes,  plus  ou  moins  fétides,  de  couleur 
variable,  et  souvent  mêlées  de  sang.  L'épigastre  et 
l'abdomen  sont  très-douloureux  à  la  plus  légère  pres- 
sion ,  souples  ou  tendus  et  ballonnés.  Enfin  des  rap- 
ports dont  l'odeur  est  désagréable,  un  hoquet  con- 
tinuel ou  rémittent,  une  soif  intolérable  et  de  la  dif- 
ficulté dans  la  déglutition,  terminent  le  cortège  des 
symptômes  qui  ont  leur  siège  dans  le  tube  digestif. 

La  respiration  est  gênée ,  la  suffocation  mena- 
çante; le  pouls  petit,  serré,  très-fréquent,  régulier, 
ou,  au  contraire,  inégal,  intermittent;  la  peau  est 
chaude  et  sèche,  ou  inondée  d'une  sueur  froide;  il 
y  a  diminution  ou  cessation  complète  dans  l'excré- 
tion de  l'urine,  qui  est  quelquefois  rouge.  Les  organes 
de  la  locomotion  participent  eux-mêmes  à  tous  ces 
troubles;  le  malade  peut  être  d'une  faiblesse  extrême 
ou  tourmenté  par  des  crampes  horribles,  des  convul- 
sions générales  ou  partielles  non  discontinues,  ou 
alternant  avec  des  lipothymies.  Au  milieu  de  tous 
ces  désordres,  les  facultés  intellectuelles  conservent 
souvent  toute  leur  intégrité,  les  réponses  sont  seu- 
lement tardives  et  pénibles;  mais  quelquefois  aussi 
du  délire,  une  jactitation  continuelle,  une  insensi- 
bilité générale,  sont  les  précurseurs  de  la  mort. 

Tel  est  l'ensemble  des  accidents  que  produit  le  su- 
blimé corrosif  introduit  dans  l'économie  en  trop 
grande  quantité ,  soit  par  la  bouche ,  soit  par  l'intes- 
tin, soit  même  par  l'absorption  cutanée;  nous  ne 
nous  étendrons  pas  davantage  sur  ce  tableau ,  qui  se 
rapproche  beaucoup  de  celui  qui  accompagne  diffé- 
rents empoisonnements,  et  dans  lequel  on  ne  ren- 
contre aucun  symptôme  pathognomonique. 

Traitement  de  l'empoisonnement  parle  sublimé 
corrosif.  —  Un  grand  nombre  de  substances  ont  été 
proposées  comme  antidotes  du  sublimé  :  les  unes, 
tout  à  fait  impuissantes,  sont  tombées  dans  l'oubli; 
les  autres,  formant  par  la  décomposition  de  ce  sel 
des  corps  également  délétères,  ont  été,  avec  juste 
raison,  rejetées.  11  n'en  est  que  trois  qui  jouissent 
d'une  action  réelle ,  et  qui  par  conséquent  méritent 
de  fixer  noire  attention  :  ce  sont  le  blanc  d'œuf 
le  jaune  d'œuf  et  le  gluten.  Cependant ,  avant  de 
nous  occuper  de  ces  dernières ,  nous  pensons  qu'il 
ne  sera  pas  inutile,  comme  renseignement,  de  dire 
quelques  mots  des  autres.  Navier  (  Contre- poisons 
de  l 'arsenic ,  du  sublimé  corrosif,  etc.,  t.  i,  p.  188, 
1777)  regarde  comme  contre-poisons  du  mercure  les 
alcalis  salins  et  terreux  ,  les  sulfures  de  potasse  et  de 
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chaux  ,  les  teintures  martiales,  alcalines,  et  les  eaux 
de  Spa.  Marcelin  Duval  {Dissertation  sur  la  toxi- 
cologie ;  Paris,  1806,  p.  38)  attribue  au  sucre  la 
même  propriété.  Chausarel  (  Observations  sur  di- 
verses substances  vénéneuses,  p.  47;  Bordeaux, 
1807  )  la  donne  à  l'infusion  du  quinquina  calisaya  , 
et  M.  Bertrand  (  Journal  gêner,  de  mèd.,  décembre 
1813)  rapporte  plusieurs  guérisons  obtenues,  chez 
des  animaux,  par  une  forte  décoction  de  charbon  de 
bois.  Enfin  on  a  préconisé  aussi  le  bouillon  et  le  mer- 
cure métallique;  mais  les  expériences  faites  pour  con- 
stater les  assertions  des  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  ont  toutes  été  négatives,  et  il  est  aujourd'hui 
hors  de  doute  qu'aucune  des  substances  énumérées 
ci-dessus  ne  peut  être  regardée  comme  un  contre- 
poison du  sublimé. 

De  l'eau  albumineuse.  —  L'eau  albumineuse , 
préparée  avec  le  blanc  d'œuf  (Orfila)  ou  avec  le 
jaune  (Devergie),  est  le  meilleur  antidote  du  deuto- 
chlorure  de  mercure  :  elle  le  décompose ,  en  effet , 
avec  une  extrême  facilité,  et  le  précipité  qui  résulte 
de  cette  décomposition,  étant  peu  soluble,  est  par 
conséquent  très-peu  nuisible.  11  faut  seulement  évi- 
ter de  donner  un  trop  grand  excès  d'albumine ,  pour 
ne  pas  dissoudre  ce  précipité  à  mesure  qu'il  se  forme, 
car,  ainsi  dissous,  il  devient  vénéneux  lui-même. 

Du  gluten.  —  M.  Taddei  (Recherches  chimiques 
et  médicales  sur  un  nouvel  antidote  contre  le 
sublimé  corrosif  ;  Paris,  1822)  a  proposé  de  rem- 
placer l'albumine  par  le  gluten,  dont  on  fait  une 
pâte  liquide  en  triturant  dans  un  mortier  cinq  ou 
six  parties  de  gluten  frais  avec  dix  parties  de  disso- 
lution de  savon  de  potasse  (savon  noir),  et  à  dé- 
faut de  celui-ci ,  de  savon  ordinaire.  Cette  pâte  ayant 
été  séchée  à  la  chaleur  de  l'étuve ,  lorsqu'on  veut 
s'en  servir,  on  la  jette  dans  une  tasse  contenant  de 
l'eau  à  la  température  ordinaire,  on  la  remue  avec 
une  cuiller,  et  on  admiuistre  cette  dissolution.  Voici 
sur  quels  motifs  M.  Taddei  établit  la  supériorité  du 
gluten  sur  l'albumine  :  1°  11  en  faut  beaucoup  moins 
pour  décomposer  la  même  quantité  de  sublimé  cor- 
rosif, et  celui-ci  se  dissout  beaucoup  plus  prompte- 
mentque  dans  l'albumine.  2°  Agissant  physiquement 
et  chimiquement  sur  le  deutoxyde,  le  sous-sulfate  et 
le  sous-nitrate  de  mercure,  produits  insolubles,  il  en- 
veloppe ces  poisons,  se  combine  avec  eux,  et  les  dé- 
nature beaucoup  plus  facilement  que  ne  le  fait  l'albu- 
mine, quine  peut  exercer  sur  eux  qu'une  faible  action. 
3°  La  plus  petite  quantité  de  dissolution  de  sublimé 
est  précipitée  en  flocons  par  Pémulsion  glutineuse , 
tandis  qu'avec  l'albumine,  on  n'obtient  qu'un  liquide 
laiteux  qui  ne  précipite  qu'au  bout  de  quelques 
heures,  et  même  alors  l'albumine  retient  une  partie 
du  précipité  en  dissolution. 

Quelque  justes  que  puissent  être  les  raisons  allé- 
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guées  par  M.  Taddei ,  pour  prouver  la  supériorité  du 
gluten  sur  l'albumine,  nous  pensons,  avec  M.  Or- 
fila,  que  cette  dernière  lui  sera  souvent  préférée, 
parce  qu'elle  est  à  la  portée  de  tout  le  monde,  et  que 
son  emploi,  facile,  est  suivi  de  succès  toutes  les  fois 
qu'on  l'administre  à  temps.  Giacomini  soutient  que 
l'albumine  et  le  gluten  n'empêchent  nullement  l'ac- 
tion toxique  du  sublimé,  et  que  «c'est  une  véritable 
dérision  d'insister  sur  l'emploi  de  ces  contre-poisons» 
(ouvr.  cit.,  p.  428  ).  Malgré  cette  assertion,  on  con- 
tinuera encore  à  les  prescrire  dans  les  empoisonne- 
ments par  ce  sel  mercuriel.  Le  médecin  italien  préco- 
nise l'emploi  de  l'alcool,  qui  agit  en  combattant  l'action 
hyposthénisante  du  poison.  Les  expériences  et  les  ob- 
servations cliniques  peu  concluantes,  ou  même  en- 
tièrement erronées ,  sur  lesquelles  repose  l'opinion 
de  Giacomini,  n'ont  pas  trouvé  grand  crédit,  jusqu'à 
ce  jour,  parmi  les  médecins  fiançais. 

Marche  que  le  médecin  doit  suivre  dans  l'em- 
poisonnement par  le  sublimé  corrosif.  —  «Dès 
les  premières  apparences  des  symptômes  qui  le  ca- 
ractérisent ,  on  fera  prendre  au  malade  quelques 
verres  d'albumine  délayée  dans  l'eau  ou  d'émulsion 
glutineuse;  à  défaut  de  ces  substances,  on  donnera 
de  la  décoction  de  graine  de  lin ,  de  racine  de  gui- 
mauve, de  feuilles  de  mauve,  de  l'eau  de  riz,  de 
l'eau  sucrée,  des  bouillons  gélatineux,  et  même  de 
l'eau  commune  à  la  température  de  25  à  30°  :  par 
ce  moyen ,  l'action  du  sublimé  se  trouvera  affaiblie, 
et  l'estomac  rempli  de  liquide.  La  plénitude  de  ce 
viscère  déterminera  le  vomissement ,  et  par  consé- 
quent l'expulsion  d'une  certaine  quantité  de  poison. 
On  continuera  à  faire  boire  abondamment  tant  que 
le  vomissement  aura  lieu,  et  jusqu'à  ce  que  les  acci- 
dents soient  considérablement  diminués;  si  l'indi- 
vidu ne  peut  pas  vomir,  on  aura  recours  à  la  pompe 
stomacale»  (Orfila,  loc.  cit.,  p.  325).  Le  même 
auteur  pense  que,  dans  l'empoisonnement  dont  nous 
nous  occupons,  les  boissons  abondantes,  albumi- 
neuses  et  mucilagineuses ,  doivent  être  préférées  aux 
divers  émétiques,  pour  provoquer  ou  favoriser  le  vo- 
missement, parce  qu'elles  ont  l'avantage  :  1°  d'être 
administrées  avec  promptitude;  2°  d'expulser  le  poi- 
son en  le  décomposant;  3°  de  modifier  l'irritation 
qu'il  aurait  déjà  produite.  Il  recommande  surtout  de 
ne  pas  oublier  que  leur  efficacité  dépend  principale- 
ment de  leur  quantité,  et  qu'il  faut  les  administrer 
lors  même  que  le  malade  ne  se  sent  nullement  envie 
de  boire  {loc.  cit.,  p.  327  et  328).  11  pense,  en 
outre ,  que  les  huiles  et  les  substances  grasses  doi- 
vent être  abandonnées ,  parce  que  ,  en  général ,  elles 
ne  jouissent  d'aucune  utilité,  et  peuvent  s'opposer  à 
l'action  des  véritables  dissolvants  (loc.  cit.,  p.  329). 
Lorsqu'il  survient  une  phlegmasie  de  l'un  des  vis- 
cères abdominaux  ou  du  péritoine,  ce  qui  se  voit 
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encore  assez  fréquemment,  il  faut  avoir  recours  aux 
émissions  sanguines:  si  l'inflammation  n'est  que  peu 
grave,  les  saignées  locales  seront  suffisantes;  mais 
si  elle  présente  quelque  intensité,  et  que  le  sujet 
soit  fort  et  vigoureux ,  il  faut  s'empresser  d'ouvrir 
la  veine  une  ou  plusieurs  fois  même,  tant  pour  cal- 
mer les  symptômes  actuels  que  pour  éviter  qu'il  ne 
s'en  manifeste  de  plus  violents.  On  administrera  des 
lavements  émollients  et  narcotiques;  on  fera  des  fo- 
mentations émollientes  sur  toute  l'étendue  de  l'abdo- 
men; on  fera  prendre  des  bains  de  siège,  et  même  des 
bains  entiers  tièdes,  en  ayant  soin  de  maintenir  la 
température  de  l'eau  à  peu  près  au  même  degré.  Le 
malade  observera,  en  outre,  une  diète  absolue,  et 
boira  des  tisanes  adoucissantes.  Pendant  la  conva- 
lescence, on  le  nourrira  d'aliments  amylacés  et  adou- 
cissants, tels  que  le  lait,  les  crèmes  de  riz ,  de  gruau , 
d'avoine,  d'orge,  la  fécule  de  pommes  de  terre,  les 
gelées,  des  panades  légères,  et  les  bouillons  pré- 
parés avec  les  viandes  de  jeunes  animaux. 

Bibliographie.  —  A  l'exception  des  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  la  médecine  légale ,  peu  de  médecins 
ont  traité  d'une  manière  complète  des  effets  toxi- 
ques du  mercure.  Barbé  (  Thèse  sur  l'empoisonne- 
ment par  le  sublimé  corrosif;  Paris,  1820), 
Achard-Lavort  (  Considérations  médicales  sur  le 
sublimé  corrosif  ';  thèse,  1802;  Paris),  n'ont  rien 
dit,  à  ce  sujet,  de  bien  remarquable;  et  Marchand 
(  Thèse  sur  quelques  effets  morbides  du  mercure 
dans  son  administration  contre  la,  syphilis; 
Paris,  1814)  le  passe  complètement  sous  silence. 
Du  reste,  les  auteurs  que  l'on  pourra  encore  consul- 
ter sont  les  suivants  :  Navier  (Contre-poisons  de 
l'arsenic ,  du  sublimé  corrosif ,  du  vert-de- 
gris  ,  etc.;  Paris,  1778),  Bertrand  (Expériences 
sur  l'emploi  du  charbon  de  bois  dans  l'empoi- 
sonnement par  le  muriate  sur-oxygéné  de  mer- 
cure et  l'oxyde  arsénieux  ,  in  Journ.  général  de 
méd.,  t.  xlviii,  p.  374  ),  Taddei  (  Recherches  chi- 
miques et  médicales  sur  un  nouvel  antidote 
contre  le  sublimé  corrosif  ;  Paris,  1822),  Chan- 
tourelle  (Expériences  sur  l'action  du  deuto-hy- 
drochlorate  de  mercure,  in  Journ.  général  de 
méd.,  t.  lxxxi,  p.  309),  Prudhon  (du  Sublimé 
corrosif  considéré  comme  agent  chimique ,  toxi- 
cologique  et  thérapeutique,  thèse;  Paris,  1824), 
Manuel  (  De  T Empoisonnement  par  le  deuto- 
chlorure  de  mercure ,  thèse;  Paris,  1830),  Ollivier 
(Mémoire  sur  l'empoisonnement  par  le  cyanure  de 
mercure,  in  Journ.  de  chim.  méd.,  juin  1825; 
et  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  îv ,  p.  79),  Orfila  (De 
V Empoisonnement  par  les  préparations  mercu- 
riclles,  considéré  sous  un  point  de  vue  nouveau,  in 
Jrch.  gén.  de  méd.,  1 830 ,  t.  xxm ,  p.  5  ;  et  Traité 
de  méd.  lég.,  3e  édit.,  1836,  t.  m),  et  enfin  tous 
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les  traités  de  médecine  légale.  Consultez  aussi,  pour 
connaître  les  opinions  des  médecins  contro-slimu- 
listes,  l'ouvrage  de  Giacomini  [Traité  philos,  et 
expérim.  de  matière  médicale  et  de  thérapeu- 
tique, trad.  en  français  par  MM.  Rognetta  et  Mojon  ; 
mEncyclop.  des  sciences  médic,  p.  422.  Ord. m, 
llyposihénisanls  Ijmphatico-glandulaires. 

Tremblement  mercuriel.  —  Définition.  —  On  ap- 
pelle tremblement  mercuriel  une  maladie  convul- 
sive,  chronique  ,  caractérisée  par  une  agitation  par- 
ticulière et  comme  choréique,  causée  par  le  mercure, 
cl  connue  plus  généralement,  à  Paris,  sous  le  nom  de 
tremblement  des  doreurs  (Mérat ,  Dict.  des  se. 
méd. ,  t.  lv  ,  p.  521  ).  Cette  maladie  est  la  forme 
chronique  de  l'empoisonnement  mercuriel. 

Symptômes.  —  Dans  quelques  cas ,  cette  affection 
se  déclare  d'une  manière  brusque  et  subite;  mais, 
le  plus  ordinairement  cependant ,  son  invasion  n'a 
lieu  que  par  degrés  et  de  la  manière  suivante  :  le 
malade  a  les  bras  moins  surs;  ils  vacillent,  puis  ils 
frémissent,  enfin  ils  tremblent.  Ce  tremblement  aug- 
mente lorsque  les  individus  qui  en  sont  atteints  con- 
tinuent à  se  livrer  à  leurs  travaux;  il  peut,  dans  ce 
cas,  devenir  général ,  convulsif,  et  rendre  impos- 
sibles la  locomotion ,  la  mastication,  le  travail  des 
mains,  en  un  mot  toute  action  musculaire.  Plus  tard 
viennent  se  joindre,  à  ces  symptômes,  la  perte  de 
connaissance  momentanée,  l'insomnie,  le  délire,  etc. 

Parfois  animé  ,  le  visage  présente  le  plus  ordinai- 
rement une  teinte  bise  assez  prononcée  qui  se  montre 
également  sur  tout  le  corps,  dont  l'embonpoint  ne 
diminue  que  quand  la  maladie  existe  déjà  depuis 
longtemps.  La  peau  est,  en  général ,  un  peu  sèche  et 
chaude;  les  voies  respiratoires  et  l'abdomen  sont 
dans  leur  état  normal  ;  les  selles  sont  naturelles,  et 
les  urines  rendues  comme  en  pleine  santé  ;  quelque- 
fois, cependant,  le  malade  est  tourmenté  par  un  dé- 
veloppement de  gaz  qui  s'échappent  par  la  bouche  ou 
par  l'anus.  L'appétit,  ordinairement  bon,  se  perd 
complètement  quand  le  tremblement  acquiert  une 
grande  intensité  :  dans  ce  cas ,  la  langue  est  blanche, 
pâteuse;  mais  aucun  mauvais  goût  ne  se  manifeste 
dans  la  bouche.  Le  pouls  est,  en  général ,  fort,  lent, 
rare,  et  quelquefois  profond. 

«Le  symptôme  le  plus  remarquable,  dit  M.  Mérat 
(  loc.  cit.,  p.  522  ):  celui  qui  constitue,  pour  ainsi 
dire,  toute  la  maladie,  est  le  tremblement  qui  parti- 
cipe de  l'état  convulsif.  Les  contractions  musculaires 
qui  le  constituent  se  font  avec  une  promptitude  éton- 
nante, mais  non  en  un  seul  temps:  ainsi,  un  malade 
qui  en  est  atteint,  et  qui  voudrait  plier  le  bras,  ne 
pourra  y  parvenir  d'une  seule  fois;  il  y  aura  deux  ou 
trois  petites  saccades  rapides  qui  entraveront  la  flexion 
du  membre ,  et  donneront  lieu  au  tremblement.  Les 
ouvriers  chez  qui  ce  symptôme  est  très -développé  ne 


peuvent  porter  aucun  liquide  à  leur  bouche  sans  ren- 
verser le  vase  qui  le  contient ,  ni  même  d'aliments 
solides,  à  cause  delà  difficulté  de  les  diriger  juste. 
La  plupart  se  frappent  et  se  meurtrissent  le  visage  en 
voulant  y  porter  leurs  mains  ou  manger  ;  de  sorte 
que ,  s'ils  sont  seuls ,  ils  sont  obligés  de  prendre  les 
aliments  avec  la  bouche,  à  la  manière  des  quadru- 
pèdes. Ordinairement  on  les  fait  manger  comme  des 
enfants,  parce  que  les  bras  sont  les  parties  affectées 
les  premières  de  tremblement ,  et  celles  dont  la  gué- 
rison  ne  s'effectue  qu'en  dernier  lieu.» 

M.  Burdin  a  vu  un  malade  chez  lequel  le  tremble- 
ment avait  acquis  une  intensité  plus  grande  encore. 
Ce  malheureux  ne  pouvait  rien  toucher  sans  être  ex- 
posé à  le  casser  ;  ses  jambes  se  contractaient  d'une  ma- 
nière tellement  désordonnée  que,  lorsqu'il  descen- 
dait un  escalier,  il  était  quelquefois  obligé  de  sauter 
deux  ou  trois  marches  :  pour  éviter  tout  danger,  il 
avait  pris  l'habitude  de  les  descendre  à  reculons  sur 
ses  mains.  11  buvait  dans  un  plat,  afin  de  porter  plus 
aisément  la  boisson  à  sa  bouche,  et  pour  éviter  que  le 
verre  ne  se  brisât  entre  ses  dents  par  la  contraction 
convulsive  des  mâchoires  (Dict.  des  sciences  méd., 
t.  Liv,  p.  277). 

Lorsque  la  maladie  a  duré  longtemps,  qu'un  grand 
nombre  d'attaques  ont  eu  lieu,  que  les  malades  sont 
restés  exposés  aux  émanations  mercurielles ,  d'autres 
symptômes  graves  viennent  se  joindre  au  tremble- 
ment; un  des  plus  fréquents  est  l'asthme.  Tous  les 
auteurs  parlent  des  accès  de  dyspnée,  de  suffocation 
qui  viennent  tourmenter  les  malades  ;  souvent  on 
observe  des  paralysies  plus  ou  moins  étendues ,  plus 
ou  moins  complètes  :  Forestus  en  rapporte  plusieurs 
exemples.  Presque  tous  les  pathologistes  qui  ont  ob- 
servé le  tremblement  mercuriel  signalent  encore  les 
vertiges  comme  un  symptôme  très-fréquent. 

Les  sens  peuvent  s'émousser  ou  même  se  perdre 
complètement.  Fernel  a  vu  un  malade  devenir  sourd 
et  presque  muet  après  un  grand  nombre  d'attaques 
de  tremblement  mercuriel  ;  l'intelligence  s'affaiblit, 
se  perd ,  les  malades  tombent  dans  un  état  d'idiotisme 
dont  rien  ne  peut  les  tirer. 

Enfin ,  souvent  au  tremblement  viennent  se  joindre 
tous  les  symptômes  de  la  salivation  mercurielle  (  voy. 
Ptyalisme  ). 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  de 
cette  maladie  est  fort  simple;  elle  est  toujours  sem- 
blable à  elle-même.  Quant  à  la  durée  ,  elle  est  tou- 
jours fort  longue;  plusieurs  mois  ne  suffisent  pas, 
souvent ,  pour  la  guérir,  et,  chez  certains  individus , 
il  en  reste  toujours  quelques  traces.  Elle  est  sujette  à 
des  récidives  d'autant  plus  faciles  que  les  premières 
attaques  ont  été  plus  nombreuses  et  plus  longues ,  et 
souvent  alors  les  malades  conservent  un  tremblement 
plus  ou  moins  violent,  qui  résiste  à  toutes  les  res- 
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sources  de  l'art.  Peu  de  sujets  périssent,  et  lorsque  la 
mort  a  lieu,  c'est  presque  toujours  par  suite  de  la  fai- 
blesse du  malade,  de  ses  imprudences ,  ou  de  quelque 
maladie  chronique  que  le  tremblement  est  venu  com- 
pliquer; cependant  M.  Burdin  a  vu  plusieurs  malades, 
qui  avaient  continué  leurs  travaux  malgré  des  atta- 
ques nombreuses  de  tremblement,  périr  de  consomp- 
tion ou  par  une  hémorrhagie  cérébrale.  Quelquefois 
enfin  la  maladie  guérit  spontanément,  et  seulement 
par  la  cessation  des  travaux  habituels;  mais  ceite 
heureuse  terminaison  se  fait  longtemps  attendre. 

Diagnostic,  pronostic.  —  Le  tremblement  nier- 
curiel  ne  pourrait  être  confondu  qu'avec  la  danse  de 
Saint-Guy  :  mais  il  eu  diffère  :  1°  par  la  manière  dont 
les  membres  sont  agités;  2° en  ce  que,  dans  le  pre- 
mier, les  malades  tremblent  beaucoup  moins  quand  ils 
ont  les  membres  appuyés,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la 
danse  de  Saint-Guy  ;  3°  dans  cette  dernière ,  les 
jambes  semblent  trembler  davantage  que  les  bras , 
tandisque  le  contraire  s'observe  chez  les  individus 
qui  travaillent  au  mercure.  Dans  quelques  cas  de 
tremblement  général  très-violent,  convulsif,  le  dia- 
gnostic peut  cependant  offrir  quelques  difficultés  à 
un  premier  examen  ;  mais  il  devient  toujours  facile 
d'éviter  l'erreur  en  tenant  compte  des  circonstances 
étiologiques,  du  début  et  de  la  marche  de  la  maladie, 
des  symptômes  concomitants ,  etc.  Le  pronostic  n'est 
grave  que  lorsque  la  maladie  est  ancienne ,  très-in- 
tense ,  que  des  récidives  nombreuses  ont  eu  lieu  ,  et 
que  les  sujets  continuent  à  exercer  leur  profession. 

Complications.  —  La  seule  complication  qui  ait 
été  observée  est  la  colique  de  plomb ,  chez  les  ou- 
vriers qui  travaillaient  en  même  temps  sur  cette 
dernière  substance. 

Étiologie. —  Tous  ceux  qui  manient  le  mercure 
d'une  manière  quelconque,  et  ceux,  surtout,  qui  vi- 
vent continuellement  dans  une  atmosphère  chargée 
de  ses  vapeurs,  lorsqu'il  a  été  divisé  par  le  feu  ,  sont 
exposés  à  contracter  le  tremblement  :  aussi  l'observe- 
t-on  spécialement  chez  les  doreurs  sur  métaux,  les 
argenteurs,  les  miroitiers,  les  constructeurs  de  baro- 
mètres, les  chapeliers,  les  ouvriers  employés  au  sécré- 
tage  des  poils ,  les  metteurs  en  œuvres ,  et  même  les 
chimistes  ;  on  l'a  également  observé  chez  les  individus 
auxquels  on  administre  le  mercure  en  frictions  à  doses 
trop  fortes,  ou  chez  les  infirmiers  qui  pratiquent 
des  frictions  mercurielles  sans  préserver  suffisam- 
ment leurs  mains.  Avant  l'emploi  des  moyens  pro- 
phylactiques dont  nous  parlerons  plus  loin,  il  régnait 
une  mortalité  effrayante  parmi  les  ouvriers  employés 
à  Tétamage  dans  la  manufacture  de  glaces  de  Paris. 
Les  ouvriers  qui  exploitent  les  mines  de  mercure,  sur- 
tout de  celui  qui  est  vierge,  sont  très-exposés  au  trem- 
blement :  au  rapport  de  Fallope,  ils  ne  peuvent  pas 
travailler  pendant  plus  de  trois  ans  ;  Ettmuller  assure  I 
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que  souvent  ils  sont  atteints  de  tremblement  au  bout 
de  quatre  mois.  Dans  les  mines  de  mercure  de  Fré- 
jus ,  aucun  mineur  ne  peut ,  dit-on ,  travailler  plus 
de  six  heures  (  Pâtissier,  Traité  des  maladies  des 
artisans  ;  Paris,  1822  ,  p.  18  ,  19  ). 

La  malpropreté  semble  favoriser  le  développement 
du  tremblement  mercuriel,  car  on  a  constaté  que  les 
esclaves,  qui  sont  toujours  renfermés  dans  les  mines, 
et  ne  se  lavent  jamais,  en  sont  plus  souvent  atteints 
que  les  autres  ouvriers.  On  a  également  remarqué 
qu'à  Paris ,  il  est  plus  fréquent  en  hiver  qu'en  été , 
ce  qu'il  faut  attribuer  à  ce  que  dans  la  saison 
froide ,  les  ateliers  étant  fermés ,  les  ouvriers  sont 
plus  en  contact  avec  les  vapeurs  mercurielles  que 
daus  la  saison  où  la  chaleur  permet  de  tout  ouvrir 
et  d'établir  des  courants  d'air  ;  d'un  autre  côté ,  le 
froid  et  l'humidité  ne  sont  pas  sans  influence  sur  la 
production  de  cette  maladie  chez  les  individus  qui  y 
sont  prédisposés,  ainsi  que  les  émotions  morales  vi- 
ves; enfin,  il  faut  aussi  donner  à  Tidiosyncrasie  la 
part  qui  lui  appartient,  car  il  y  a  des  gens  qui  exer- 
cent pendant  toute  leur  vie  l'une  des  professions  que 
nous  venons  d'énumérer,  sans  jamais  en  être  incom- 
modés, tandis  que  d'autres  en  éprouvent  les  effets 
délétères  au  bout  de  quelques  mois  seulement. 

Traitement.  —  Les  sudorifiques  ,  les  toniques  , 
les  antispasmodiques  et  les  purgatifs ,  forment  la  base 
du  traitement  du  tremblement  mercuriel.  On  donnera 
pour  tisane  une  décoction  de  salsepareille ,  de  gaïac 
ou  de  sassafras ,  à  la  dose  de  30  grammes  par  litre 
d'eau ,  et  cette  boisson  sera  continuée  pendant  toute 
la  durée  du  traitement;  on  prescrira  des  potions  an- 
tispasmodiques dans  lesquelles  on  fera  entrer  le  lau- 
danum ,  la  liqueur  d'Hoffmann  ou  l'éther  ;  on  pourra 
encore  avoir  recours  au  musc,  au  castoréum,  à  la 
valériane,  etc.  Lorsqu'il  y  a  diminution  de  l'appétit 
et  embarras  des  premières  voies ,  il  est  utile  d'admi- 
nistrer de  légers  laxatifs ,  dont  on  cesse  l'usage  aus- 
sitôt que  les  fonctions  digestives  ont  repris  leur 
cours;  les  bains  chauds  seront  également  employés 
avec  avantage.  Trois  observations  rapportées  par 
Sigaud-Lafond  (Sigaud-Lafond,  De  l'Électricité 
médicale,  p.  218  )  tendent  à  prouver  que  l'électri- 
cité pourrait ,  dans  quelques  cas ,  être  employée  avec 
avantage. 

Le  malade  doit,  avant  tout ,  suspendre  complète- 
ment son  travail,  prendre  de  l'exercice  au  grand 
air,  à  la  campagne,  s'il  le  peut ,  et  éviter  de  porter  les 
vêtements  qui  lui  servaient  pendant  ses  travaux. 

Sa  nourriture  sera  proportionnée  à  son  appétit, 
et  composée  d'aliments  sains;  il  pourra  faire  un 
usage  modéré  du  vin,  qui,  suivant  la  remarque  de 
quelques  médecins ,  diminue  momentanément  Je 
tremblement.  Par  ce  traitement ,  bien  simple  et 
bien  facile  à  suivre,  la  santé  revient  peu  à  peu  sans 
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crise  remarquable,  et  peut  se  consolider  d'une  ma- 
nière définitive ,  si  le  malade  est  assez  prudent  pour 
ne  pas  reprendre  trop  promptement  ses  travaux. 

Prophylactique.  —  Sans  nous  étendre  longue- 
ment sur  des  détails  qui  appartiennent  à  l'hygiène 
publique,  nous  devons  indiquer  les  différents  moyens 
propres  à  prévenir  le  développement  ou  les  récidives 
du  tremblement  mercuriel. 

«  Les  anciens,  dit  M.  Pâtissier  (ouvr.  cité ,  p.  4  ) , 
ont  conseillé  l'usage  de  tissus  secs  ou  humides  fixés 
au  devant  de  la  face ,  des  masques  en  verre ,  etc.  ; 
mais  l'insuffisance  et  l'incommodité  de  ces  moyens 
les  ont  fait  promptement  abandonner.» 

Les  modernes  ont  proposé,  jusqu'à  ces  derniers 
temps,  des  mesures  qui  n'offrent  pas  moins  d'incon- 
vénients. 

Macquant  voulait  que  les  ouvriers  tinssent  con- 
stamment la  bouche  fermée ,  et  que  des  petites  épon- 
ges imbibées  d'une  liqueur  aromatique  fussent  pla- 
cées dans  leurs  narines. 

M.  Brizé-Fradin  (  annales  des  arts  et  manufac- 
tures ,  t.  iv,  p.  203  )  a  fait  construire  un  appareil 
particulier  qu'il  appelle  tube  d'aspiration.  M.  Gosse 
(  Bibliothèque  universelle,  t.  iv,  p.  59)  veut  que  l'on 
couvre  la  plus  grande  partie  de  la  face  avec  une 
éponge  imbibée  d'une  liqueur  convenable  et  fixée 
avec  des  rubans. 

Fourcroy,  le  premier,  a  tracé  les  véritables  pré- 
ceptes qui  doivent  servir  de  base  à  la  prophylactique  ; 
il  recommande  :  1  °  de  choisir  un  atelier-  vaste ,  élevé , 
percé  de  deux  ou  de  plusieurs  fenêtres  ;  2°  de  n'y 
rester  que  pendant  le  travail;  3°  de  faire  construire 
vis  à-vis  la  porte  ou  la  fenêtre  une  forge  dont  le 
tuyau  tire  avec  énergie  ;  4°  de  détourner  le  visage 
en  travaillant. 

Dans  ces  derniers  temps  M.  d'Arcet,  comprenant 
que  la  prophylactique  réside  principalement  dans  les 
conditions  de  ventilation  et  de  tirage  des  fourneaux, 
a  rendu  un  véritable  service  à  l'humanité  en  imagi- 
nant des  fourneaux  dits  d'appel,  au  moyen  desquels 
on  établit  un  courant  d'air  qui  pousse  avec  force 
dans  la  cheminée ,  et  par  conséquent  à  l'extérieur, 
toutes  les  vapeurs  mercurielles  qui  se  dégagent 
{Mémoire  sur  l'art  de  dorer  le  bronze;  Paris,  1818, 
in-8°). 

M.  Pâtissier  veut ,  avec  raison ,  que  l'on  prescrive 
aux  ouvriers  :  1°  de  prendre  des  bains  fréquents; 
2°  de  se  laver  avec  soin  la  bouche  ,  la  figure  et  les 
mains  en  quittant  l'atelier;  3°  de  ne  jamais  prendre 
leurs  repas  dans  le  lieu  où  ils  travaillent;  4°  de  s'ac- 
coutumer à  travailler  avec  des  gants  de  vessie  ou  de 
taffetas  ciré  ;  5°  de  changer  d'habits  en  entrant  da^s 
l'atelier  ;  de  serrer  le  vêtement  habituel  dans  un  en- 
droit dans  lequel  ne  parviennent  point  les  vapeurs 
mercurielles ,  et  d'endosser  un  sarrau  de  toile  serré 
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autour  des  poignets,  et  fixé  autour  du  corps  au  moyen 
d'une  ceinture. 

Bibliographie.  —  Il  n'existe  que  fort  peu  de  do- 
cuments sur  le  tremblement  mercuriel.  M.  Mérat,  le 
premier,  en  a  donné  une  description  convenable 
[Mémoire  sur  le  tremblement  auquel  sont  sujettes 
les  personnes  qui  emploient  le  mercure;  Paris, 
1804)  dans  un  travail  que  plus  tard  il  reproduisit 
en  partie  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médi- 
cales (art.  Tremblement  mercuriel,  t.  lv  ,  p-  521  ); 
M.  Burdin  a  tracé  une  bonne  description  du  trem- 
blement des  miroitiers  (Dict.  des  se.  méd.,  art. 
Tain,  t.  liv,  p.  271  )  ;  M.  Colson  a  rapporté  plusieurs 
observations  de  tremblement  survenu  à  la  suite  de 
l'administration  de  la  liqueur  de  Van  Swieten  et  des 
frictions  avec  l'onguent  napolitain  (Essai  sur  le 
tremblement  observé  à  la  suite  du  traitement 
mercuriel,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  1827,  t.  xv, 
p.  338  )  ;  enfin,  on  pourra  encore  consulter  la  thèse 
de  M.  Martin  de  Guérard  (Sur  le  tremblement  pro- 
duit chez  les  doreurs  sur  métaux  par  l'effet  des 
vapeurs  mercurielles  ;  Paris,  1818)  et  l'ouvrage 
de  M.  Pâtissier  (Traité  des  maladies  des  artisans  , 
Paris,  1822). 

MÉSENTÉR1TE  ,  s.  f.  En  latin  mesenteritis,  de 
[y.ei£VTepov,  mésentère;  inflammation  du  mésentère. 
On  a  donné  ce  nom  tantôt  au  carreau  (  voy.  ce  mot) , 
tantôt  à  une  péritonite  affectant  spécialement  cette 
portion  du  péritoine  que  l'on  appelle  le  mésentère 
(voy.  Péritonite). 

MÉTASTAT1QUES  (abcès) ,  voyez  Pyohémie. 

MÉTÉORISME , s.  m.,  dérivé  de  p=teû>Poç?  élevé, 
terme  de  séméiologie  employé  pour  désigner  la  dis- 
tension du  ventre  occasionnée  par  la  présence  de  gaz 
dans  la  cavité  gastro-intestinale.  Les  causes  du  météo- 
risme  sont  nombreuses ,  et  ne  pourront  être  étudiées 
que  lorsqu'il  sera  question  de  la  sécrétion  gazeuse 
d'une  manière  générale.  Nous  renvoyons  donc  au 
mot pneumatose  tout  ce  qui  a  trait  à  la  pneumatose 
gastro-intestinale. 

MÉTRlTE,s.  f. ,  dejAïiTpa,  matrice,  inflamma- 
tion de  la  matrice. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Inflammation  de  la  matrice,  mélrite.  Fr.  — 
Uteri  inflammatio.  Lat.  —  Inflammation  o/'the 
womb.  Angl.  —  Entzùndung  der  Gebàrmutter, 
Gebdrmutlerentzûndung.  AU.  —  Ontseeking  in 
de   baarmoeder,  lyfmoederontseeking.  Holl. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  Inflamma- 
tio uteri,  Sennert;  inflammatio  uterina ,  Hoff- 
mann ;  hysteritis ,  Vogel ,  Cullen  ,  Darwin ,  Swe- 
diaur;  metritis,  Sauvages,  Sagar;  cauma  hysteri- 
tis, Young;  empresma  hysteritis ,  Good. 

Division.  —  Suivant  sa  marche  plus  ou  moins 
rapide ,  la  violence  plus  ou  moins  considérable  des 


MET 


—  41  — 


MET 


phénomènes  qui  la  caractérisent,  la  métrite  a  été  di- 
visée en  aiguë  et  en  chronique  ;  suivant  son  siège , 
son  étendue,  en  métrite  générale  et  partielle  (mé- 
trite du  corps  de  l'utérus,  métrite  du  col  utérin,  etc.); 
suivant  les  circonstances  qui  président  à  son  déve- 
loppement, en  métrite  idiapathique  ,  traumatique 
et  puerpérale  (métrite  typhohémique ,  Piorry); 
suivant  ses  caractères  anatomiques,  en  métrite  sim- 
ple, phlébo-métrile ,  angio-lympho-mèlrite  et 
métrO'péritonite. 

Toutes  ces  distinctions  n'ont  pas  une  égale  valeur. 
Sous  le  nom  de  métrite  du  col,  on  décrit  en  général 
les  ulcérations  du  museau  de  tanche;  mais  comme 
ces  ulcérations  ne  sont  pas  toutes  identiques,  qu'elles 
ne  sont  pas  toutes  le  résultat  d'une  inflammation 
franche,  et  qu'il  importe  beaucoup  de  les  distinguer 
les  unes  des  autres ,  nous  leur  consacrerons  un  arti- 
cle spécial ,  dans  lequel  rentrera  la  description  des 
ulcérations  inflammatoires  simples  du  col  utérin 
(voy.  Utérus  (  maladies  de  1'). 

Nous  ne  ferons  que  mentionner,  à  titre  de  com- 
plications, la  phlébite  et  la  lymphangite  utérine  qui 
accompagnent  souvent  l'inflammation  du  tissu  de  la 
matrice,  parce  que  ces  affections  se  montrent  fré- 
quemment isolées,  en  l'absence  de  toute  métrite  pro- 
prement dite ,  de  toute  inflammation  du  tissu  propre 
de  la  matrice,  et  qu'elles  doivent,  par  conséquent,  être 
décrites  séparément  (  voy.  Utérus  (mal.  de  1'  ).  La 
métro-péritonite  sera  également  étudiée  dans  le  pa- 
ragraphe consacré  aux  complications. 

La  métrite  traumatique  appartient  à  la  chirurgie. 
La  métrite  puerpérale  sera  décrite  à  titre  de  variété , 
parce  qu'elle  se  présente  avec  une  physionomie  spé- 
ciale que  l'on  retrouve  dans  ses  causes,  dans  sa  mar- 
che, dans  ses  terminaisons ,  etc. 

II  est  facile  de  voir  maintenant  quelle  sera  la  di- 
vision de  notre  travail. 

MÉTRITE  AIGUË. 

Altérations  anatomiques.  —  La  métrite  spon- 
tanée est  rare.  «Dans  l'état  de  vacuité,  dit  avec  rai- 
son Dugès,  la  matrice  est  peu  disposée  aux  phleg- 
masies,  et  ce  n'est  pas  aux  plus  actives,  aux  plus 
aiguës,  mais  plutôt  aux  affections  chroniques  et  aux 
dégénérescences  »  {Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  art.  Métrite,  t.  xi,  p.  490).  La  description 
anatomo-pathologique  que  nous  allons  tracer  appar- 
tient presque  exclusivement  à  la  métrite  traumati- 
que ou  puerpérale  ;  mais  comme ,  en  définitive ,  on  y 
trouve  les  caractères  de  l'inflammation  aiguë  du  tissu 
utérin,  nous  devons  la  placer  ici,  après  avoir  pré- 
venu le  lecteur. 

Le  volume  de  l'organe  est  ordinairement  aug- 
menté; la  matrice  est  une,  deux  ou  trois  fois  plus 
volumineuse  que  dans  son  état  normal  de  vacuité. 

Le  tissu  utérin  est  rouge ,  tantôt  dense  et  d'une 


consistance  comme  lardacée,  tantôt,  et  plus  fré- 
quemment ,  d'un  rouge  noirâtre ,  gorgé  de  sang  et 
ramolli.  Le  ramollissement,  général  ou  partiel ,  pré- 
sente différents  degrés;  il  peut  être  porté  à  l'ex- 
trême :  le  tissu  de  la  matrice  est  alors  transformé  en 
une  espèce  de  bouillie  qui  conserve  encore  la  forme 
propre  à  l'organe ,  mais  qui  s'écrase  sous  la  plus  lé- 
gère pression  du  doigt  ( Robert  Lee,  Rescarches  on 
thc  pathology  and  treatment  of  some  of  the 
most important  diseases of(vomen;Lonàon,  1833, 
p.  42. 

Du  pus  peut  se  présenter  sous  plusieurs  aspects 
(  metritis  phlegmonosa ,  purulenta  ;  suppuratio 
uteri,  metrohelcosis)  ;  tantôt  il  est  à  l'état  d'infil- 
tration, et  l'on  ne  reconnaît  sa  présence  que  lorsqu'on 
presse  fortement  le  tissu  entre  les  doigts  :  le  pus  sort 
alors  en  gouttelettes  plus  ou  moins  nombreuses ,  ou 
donne  lieu  à  un  suintement  grisâtre  peu  abondant; 
tantôt  le  pus  est  visible  entre  les  fibres  musculaires 
de  la  matrice  qui  sont  pâles ,  séparées  et  comme  dis- 
séquées ;  elles  semblent  avoir  subi  une  sorte  de  ma- 
cération. Le  pus  s'écoule  librement  dès  que  l'on  pra- 
tique une  coupe  dans  l'organe  enflammé,  et  occupe, 
dit  M.  Lisfranc,  plus  d'espace  que  le  tissu  de  l'utérus 
lui-même  (  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de 
la  Pitié  ;  Paris  ,  1 842 ,  t.  h  ,  p.  61 5  ). 

D'autres  fois  le  pus  est  réuni  en  foyers,  et  l'on 
observe  un  ou  plusieurs  abcès  développés  dans  l'é- 
paisseur des  parois  utérines;  le  plus  ordinairement 
ces  collections  purulentes  sont  disséminées  dans  l'or- 
gane, dont  tout  le  tissu  présente  des  altérations  plus 
ou  moins  graves  ;  mais  quelquefois  elles  sont  séparées 
les  unes  des  autres  par  un  tissu  parfaitement  sain , 
et  sont  évidemment  le  résultat  de  phlegmons  isolés. 
G'estàM.  Lisfranc  (/oc.  c/f.,p.  6 15)  que  nous  emprun- 
tons cette  dernière  assertion ,  et  nous  pensons  qu'il  ne 
faut  l'admettre  qu'avec  une  certaine  réserve.  Souvent 
on  a  pris  pour  des  abcès  des  parois  utérines  des  col- 
lections purulentes  contenues  dansles  veines  ou  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques  de  l'utérus,  et  sans  pré- 
tendre que  la  suppuration  de  la  matrice  soit  aussi 
rare  que  le  prétend  Wenzel  (  Ueher  die  Krankhei- 
ien  des  Utérus ,  p.  52),  nous  croyons  qu'une  mé- 
prise semblable  a  souvent  été  commise. 

Le  volume  des  abcès  utérins  varie  d'ordinaire  entre 
celui  d'un  pois  et  celui  d'une  noisette  ou  d'une  petite 
noix  ;  rarement  il  dépasse  cette  dernière  dimension. 
Cependant ,  M.  Lisfranc  a  vu  deux  abcès  qui  avaient 
le  volume  de  la  moitié  du  poing  (lot:  cit.,  p.  614). 
Le  nombre  des  collections  purulentes  est,  en  général, 
en  raison  inverse  du  volume. 

Dans  quelques  cas ,  en  l'absence  de  toute  trace  de 
phlegmasie  péritonéale,  le  pus  est  réuni  entre  la  sur- 
face de  l'utérus  et  le  péritoine  qui  le  recouvre.  Le 
feuillet  séreux  est  décollé  dans  une  étendue  plus  ou 
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moins  considérable,  et  le  pus  réuni  en  nappe  au- 
dessous  de  lui. 

Le  tissu  utérin  peut  être  gangrené;  tantôt  il 
n'existe  que  des  eschares  plus  ou  moins  étendues, 
mais  parfaitement  limitées;  tantôt  la  matrice  presque 
tout  entière  est  envahie  par  la  mortification;  le  tissu 
utérin  est  mou,  friable,  verdâtre,  et  répand  l'odeur 
caractéristique  de  la  gangrène. 

Les  lésions  que  nous  venons  d'énumérer  peuvent 
être  exactement  limitées  à  la  matrice.  Robert  Lee 
(ouvr.  cit.  )  a  rapporté  plusieurs  exemples  fort  remar- 
quables à  l'appui  de  cette  assertion;  mais  souvent 
l'inflammation  se  propage  aux  annexes  de  l'utérus 
(ovaires,  trompes,  ligaments  ronds),  et  spécialement 
aux  ligaments  larges,  dans  lesquels  on  retrouve  alors 
toutes  les  altérations  que  présente   le  tissu  utérin. 

Les  lésions  qui  caractérisent  la  métrite  aiguë  ne 
sont  pas  toujours  aussi  prononcées;  quelquefois  l'in- 
flammation ne  produit  qu'une  légère  tuméfaction  de 
l'organe,  lequel  présente,  en  outre,  un  ramollisse- 
ment peu  considérable  (métrite  sub-aiguë  ). 

L'inflammation  du  tissu  propre  de  la  matrice  est 
souvent  accompagnée  d'autres  lésions  qui  seront  dé- 
crites plus  loin  (voy.  Complications). 

Spnptomatologie.  —  La  métrite  est  quelquefois 
annoncée  par  des  prodromes;  les  malades  ont  des  fris- 
sons, de  la  céphalalgie,  de  la  fièvre,  des  nausées, 
des  défaillances;  elles  sont  agitées, anxieuses.  Suivant 
Naumann  (  Handbuch  der  medicinischen  Klinik, 
t.  x ,  p.  6),  elles  éprouvent,  pendant  le  frisson,  une 
sensation  fort  désagréable  de  froid  au  niveau  de 
l'hypogastre,  et  elles  ressentent,  vers  l'utérus,  une 
espèce  de  fourmillement  qui  ne  serait  pas  toujours 
dépourvu  de  volupté.  Bientôt  l'affection  revêt  une 
forme  plus  caractérisée ,  et  alors  apparaissent  des 
symptômes  que  nous  allons  étudier  dans  l'ordre  que 
nous  suivons  habituellement. 

Douleur.  —  Un  sentiment  de  chaleur  plus  ou 
moins  vive  se  fait  sentir  dans  le  petit  bassin  ;  bientôt 
après  apparaît  une  douleur  sourde  d'abord ,  plutôt 
gênante  et  agaçante  que  pénible;  mais  qui ,  s'aggra- 
vant  avec  rapidité ,  ne  tarde  pas  à  devenir  assez  in- 
tense pour  fatiguer  considérablement  les  malades. 
Développée  vers  la  partie  moyenne  de  l'excavation 
pelvienne,  derrière  les  pubis,  elle  va  gagner  ensuite 
les  aines  et  la  région  lombaire,  s'irradie  jusqu'au  péri- 
née ,  à  la  vulve ,  à  la  région  antérieure  des  cuisses , 
et,  dans  quelques  cas  même,  envahit  les  membres 
pelviens  dans  toule  leur  étendue.  Quelquefois  rémit- 
tente, mais  le  plus  souvent  continue,  elle  peut  être 
assez  violente  pour  arracher  aux  malades  des  plaintes 
continuelles;  elle  s'exaspère  sous  l'influence  des  plus 
légers  mouvements,  et  la  distension  des  parois  abdo- 
minales ,  lesquelles  ne  sont  pas  non  plus  exemptes  de 
ses  atteintes,  augmente  son  acuité  :  de  là  le  décubitus 


42  —  MET 

dorsal  qu'on  observe  chez  tous  les  individus  atteints 
de  l'affection  qui  nous  occupe ,  et  cette  flexion  in- 
stinctive des  cuisses  à  l'aide  de  laquelle  tous  les  mus- 
cles voisins  de  l'organe  enflammé  se  trouvent  dans 
le  relâchement.  A  cette  douleur  se  joint  un  sentiment 
de  pesanteur  vers  le  milieu  du  pelvis,  la  région  posté- 
rieure des  pubis ,  et  la  partie  inférieure  du  sacrum. 

Quelquefois  la  douleur  reste  limitée  dans  une  petite 
étendue,  dans  un  point  de  l'organe  ;  d'autres  fois  elle 
s'étend  à  tout  l'abdomen  ;  mais ,  dans  ce  cas ,  comme 
dans  celui  où  elle  est  excessivement  vive,  il  existe 
presque  toujours  une  péritonite.  Souvent  les  douleurs 
reviennent  par  accès ,  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés  et  presque  réguliers;  elles  provoquent 
des  efforts  d'expulsion ,  et  sont  entièrement  sembla- 
bles aux  douleurs  de  l'enfantement  ;  elles  sont  rame- 
nées ou  exaspérées  par  les  longues  inspirations ,  par 
la  toux,  par  les  efforts  destinés  à  l'expulsion  de  l'urine 
ou  des  matières  fécales. 

Les  malades  ressentent  dans  les  seins  des  douleurs 
sympathiques,  sur  la  fréquence  desquelles  les  auteurs 
ne  sont  point  d'accord  :  les  uns  prétendent  qu'elles 
sont  très-rares;  MM.  Gapuron  (  Traité  des  maladies 
des  femmes  en  couches,  p.  131  ),  Nauche  (Mala- 
dies propres  aux  femmes,  t.  i ,  p.  316;  Paris , 
1829),  Lisfranc  (loc.  cit.,  p.  612),  assurent  les 
avoir  observées  très-souvent;  mais  surtout,  à  la  vé- 
rité, dans  la  métrite  puerpérale.  Raimann  (Hand- 
buch der  spec.  Pathologie  und  Thérapie,  t.  i, 
p.  433)  prétend  qu'elles  existent  presque  dans  tous 
les  cas. 

Exploration  abdominale.  —  Ordinairement  il 
faut ,  pour  exaspérer  la  douleur,  exercer  une  pression 
profonde  et  assez  forte  sur  la  région  hypogastrique , 
d'autres  fois  le  plus  léger  contact  arrache  des  cris  aux 
malades.  Cette  sensibilité  ,  tantôt  égale  dans  toule 
l'étendue  du  ventre,  est  quelquefois  plus  manifeste, 
soit  vers  la  partie  inférieure  ou  moyenne ,  soit  vers 
l'une  ou  l'autre  des  régions  latérales.  Ici,  encore,  c'est 
ordinairement  dans  la  coexistence  d'une  péritonite 
qu'il  faut  chercher  la  cause  de  cette  extrême  sensibi- 
lité. Suivant  Behrends  et  Reinhard ,  la  douleur  indi- 
que,  lorsqu'elle  se  fait  vivement  sentir  au  niveau  des 
orifices  inguinaux ,  que  l'inflammation  a  envahi  les 
ligaments  ronds. 

Les  parois  abdominales  sont  chaudes  ;  lorsqu'elles 
ne  sont  pas  trop  distendues  par  un  météorisme  consi- 
dérable, produit  ordinairement  lui-même  par  une  pé 
ritonite,  et  qu'on  est  parvenu  à  les  déprimer,  on 
rencontre,  au  niveau  du  détroit  supérieur,  un  corps 
arrondi,  ou  plutôt  pyriforme,  d'un  volume  plus  ou 
moins  considérable,  et  sur  lequel  on  ne  peut  appuyer 
les  doigts  sans  produire  une  angoisse  assez  vive. 

Lorsque  la  tumeur  anormale ,  formée  par  la  ma 
trice  enflammée,  est  sur  tout  appréciable  par  la  palpa- 
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on  de  l'abdomen ,  on  peut  eu  conclure  que  la  phleg- 
masie occupe  le  fond  de  l'organe. 

Suivant. Behrends,  lorsque  le  volume  de  l'organe  est 
très- augmenté,  la  main,  appliquée  sur  l'abdomen,  per- 
çoit des  pulsations  énergiques  qu'il  faut  rattacher 
à  la  gêne  qu'apporte  la  tumeur  dans  la  circulation 
aortique  (Naumann ,  loc.  cit.,  p.  9). 

Exploration  vaginale  et  rectale.  —  En  intro- 
duisant le  doigt  dans  le  vagin ,  on  trouve  la  tempé- 
rature de  ce  canal  plus  élevée  que  dans  l'étal  normal; 
quelquefois  la  sensibilité  est  également  exaltée.  Le 
col  de  la  matrice  est  chaud ,  gonflé ,  mou  ou  dur,  très- 
sensible;  examiné  au  spéculum  ,  il  présente  une  cou- 
leur rouge  plus  ou  moins  foncée;  la  membrane  mu- 
queuse qui  le  revêt  est  tendue,  lisse,  facile  à  déchirer; 
l'orifice  est  dur,  contracté,  ou  bien,  au  contraire, 
mou ,  entr'ouvert.  Ces  différents  symptômes  sont  sur- 
tout très-prononcés  lorsque  l'inflammation  occupe  le 
col  utérin ,  ou  tout  au  moins  la  partie  la  plus  rappro- 
chée de  celui-ci  ;  dans  la  circonstance  opposée ,  l'ex- 
ploration vaginale  peut,  au  contraire,  ne  fournir 
qu'un  résultat  complètement  négatif. 

Lorsque  le  toucher  vaginal  est  très-douloureux ,  il 
faut  renoncer  à  l'emploi  du  spéculum  ;  l'introduction 
àe  cet  instrument,  dit  M.  Lisfrauc,  pourrait  beau- 
coup aggraver  la  phlegmasie,  et  lui  faire  gagner  le 
péritoine. 

Il  est  utile  de  porter  le  doigt  profondément  jusque 
dans  les  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur  du  vagin, 
de  le  promener  sur  tous  les  points  accessibles  du 
corps  de  l'utérus ,  pour  apprécier  le  volume  et  la  sen- 
sibilité de  l'organe. 

L'utérus  est  souvent  dévié ,  surtout  lorsque  la  tu- 
méfaction est  plus  considérable  d'un  côté  que  de 
l'autre;  le  corps  de  l'organe  est  alors  porté  du  côté  de 
la  tumeur  et  le  col  du  côté  opposé  ;  dans  les  cas  de 
ce  genre ,  la  pression  exercée  par  le  corps  utérin  pro- 
duit ,  dans  le  membre  correspondant  à  la  déviation , 
un  engourdissement  très-gênant,  ou  même  des  dou- 
leurs vives  qui  occupent  quelquefois  la  cuisse,  la  jambe, 
et  se  font  surtout  sentir  dans  l'aine.  Quelquefois  la 
pression  est  assez  forte  pour  gêner  la  circulation  et 
pour  produire  un  œdème  du  membre. 

Le  loucher  rectal  fournit  des  indications  utiles  sur 
le  volume  ,  la  sensibilité,  la  situation  de  l'utérus  et 
sur  l'état  des  ligaments  larges. 

Fonctions  utérines.  —  Lorsque  l'époque  mens- 
truelle survient,  la  matrice  étant  déjà  enflammée, 
l'écoulement  sanguin  n'a  ordinairement  pas  lieu,  et 
il  est  remplacé  par  un  écoulement  roussâtre  et  sa- 
nieux;  l'issue  intermittente  de  ce  liquide  est  précédée 
souvent  par  des  douleurs  lancinantes  qui  se  font  sen- 
tir dans  l'hypogaslre  et  la  région  sacrée.  Lorsque  la 
matrice  s'enflamme  pendant  le  cours  des  règles,  celles- 
ci  se  suppriment  ordinairement.  Enfin,  quand  la  mé- 
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trite  se  développe  dans  l'intervalle  des  règles ,  on  ob- 
serve quelquefois  l'écoulement  d'un  liquide  séro-san- 
guin  dont  la  sécrétion  s'opère  dans  la  cavité  de  l'utérus 
et  quelquefois  dans  le  vagin.  Disons,  en  passant ,  que 
lorsque  l'utérus  s'enflamme  à  une  époque  quelconque 
de  la  gestation,  l'avortement  a  immédiatement  lieu, 
toutes  les  fois  que  la  phlegmasie  acquiert  un  certain 
degré  d'intensité. 

Circulation.  —  Lorsque  l'inflammation  est  lé- 
gère, ou  qu'elle  n'occupe  qu'une  partie  de  l'organe, 
la  fièvre  est  ordinairement  peu  intense  ou  même 
nulle;  dans  les  circonstances  opposées,  le  pouls  est 
dur,  plein  ,  fréquent ,  et  peut  battre  jusqu'à  1 00  ou 
120  fois  à  la  minute;  lorsque,  dans  le  cours  d'une 
métrite,  le  pouls  devient  petit,  faible  ,  concentré,  in- 
termittent, il  faut  étudier  avec  soin  si  celte  modifica- 
tion est  produite  par  la  marche  progressive  de  la  mé- 
trite ou  par  l'invasion  d'une  péritonite. 

Digestion.  ■ —  La  langue  est  souvent  naturelle, 
quelquefois  elle  est  rouge ,  sèche  ou  noirâtre  ;  la  soif 
est  vive.  Behrends,  Naumann,  indiquent  le  vomisse- 
ment comme  un  symptôme  presque  constant  de  la 
métrite;  sans  vouloir  nier  qu'il  n'ait  fréquemment 
lieu,  nous  pensons  que  ces  auteurs  n'ont  pas  assez  lenu 
compte  de  l'influence  qu'exerce,  à  cet  égard,  la  périto- 
nite, qui  complique  si  souvent  l'inflammation  delà 
matrice.  Souvent  les  malades  ont  des  nausées,  des  vo- 
mituritions;  quelquefois  il  existe  de  la  constipation, 
plus  ordinairement  delà  diarrhée  :  dans  d'autres  cas,  les 
malades  sont  tourmentés  par  un  besoin  presque  con- 
tinuel d'aller  à  la  garde-robe,  mais  leurs  efforts  sont 
stériles  et  accompagnés  d'un  ténesme  aussi  violent 
que  celui  de  la  dysenterie. 

Sécrétion  urinairc.  —  On  observe  tantôt  une  in- 
continence, tantôt  une  rétention  plus  ou  moins  com- 
plète de  l'urine  :  celle  ci  s'écoule  avec  difficulté,  avec 
douleur;  claire  et  limpide  d'abord  ,  elle  devient  bien- 
tôt rare,  épaisse,  rouge,  et  se  charge,  suivant  Nauche, 
d'acides  acéteux,  rosacique  et  purpurique  (loc.  cit., 
p.  318);  son  émission  est  souvent  accompagnée  d'un 
ténesme  vésical  très-douloureux  ;  mais  il  faut  se  de- 
mander, avec  M.  Lisfranc ,  si  les  spasmes  de  la  vessie 
et  du  rectum  appartiennent  essentiellement  à  la  phleg- 
masie de  l'utérus ,  ou  s'ils  ne  sont  pas  toujours  liés  à 
une  inflammation  de  la  portion  du  péritoine  qui  re- 
vêt ces  deux  organes. 

Fondions  d'innervation.  — Le  système  nerveux 
n'est  quelquefois  nullement  troublé;  dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  on  observe  des  phénomènes  plus 
ou  moins  graves.  Les  malades  se  plaignent  d'une  vio- 
lente céphalalgie;  cephalœa  ad  oculorum  basin  et 
occiput  extensa,  dit  P.  Frank;  elles  ont  des  étour- 
dissements,  des  défaillances,  des  tintements  d'oreille  , 
de  la  photophobie;  la  peau  est  pâle  et  froide.  On  voit 
des  femmes  qui  tombent  dans  le  désespoir,  se  désolent, 
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pleurent  et  redoutent  une  mort  prochaine  (Naumann, 
loc.  cit.,  p.  12);  d'autres  e'prouvent  des  fourmille- 
ments dans  les  membres,  des  douleurs  dans  les  pha- 
langes des  doigts  (Moschion)  ;  elles  ont  des  soubresauts 
dans  les  tendons  ou  même  des  attaques  hystériformes 
(Boivin  et  Dugès,  Traité  pratique  des  maladies  de 
l'utérus  et  de  ses  annexes ,  t.  n,  pag.  155;  Paris, 
1833);  enfin  il  n1est  pas  rare  de  voir  survenir  soit 
un  délire  agité  loquace ,  soit  un  état  comateux  dont 
rien  ne  peut  tirer  les  malades. 

Marche,  durée.  —  La  marche  de  la  métrite  simple 
est  celle  de  toute  inflammation  franche;  elle  est  con- 
tinue et  régulièrement  progressive;  dans  quelques 
cas ,  on  observe  de  légers  redoublements  vers  le  soir. 
La  durée  varie  suivant  l'intensité  de  la  phlegmasie,  la 
gravité  des  complications ,  les  circonstances  dans  les- 
quelles s'est  développée  la  maladie,  la  terminaison 
vers  laquelle  elle  tend,  etc.  «L'inflammation  paren- 
chymateuse  de  l'utérus,  dit  M.  Lisfranc  (loc.  cit., 
p.  612),  peut  produire  la  mort  en  quarante-huit  ou 
soixante-douze  heures,  au  bout  de  quinze  jours  ou 
d'un  mois,  et  même  plus  tard;  quand  elle  doit  être 
funeste ,  l'événement  arrive  ordinairement  dans  le 
cours  du  premier  septénaire.  » 

Terminaisons.  —  La  métrite  aiguë  peut  se  ter- 
miner par  résolution ,  suppuration ,  gangrène,  ou  par 
le  passage  à  l'état  chronique  :  nous  allons  passer  en 
revue  les  signes  qui  annoncent  chacune  de  ces  termi- 
naisons. 

Résolution.  —  Lorsque  la  maladie  doit  se  ter- 
miner par  résolution ,  celle-ci  arrive  le  plus  ordinai- 
rement vers  la  fin  du  premier  ou  du  deuxième  septé- 
naire, et  s'annonce  parla  diminution  graduelle  de 
tous  les  symptômes ,  ainsi  que  par  le  rétablissement 
progressif  de  toutes  les  fonctions.  La  douleur  et  la 
sensibilité  abdominale  et  vaginale  s'affaiblissent,  le 
ventre  se  ramollit  s'il  était  tendu;  les  membres  s'al- 
longent; le  tronc  se  redresse;  une  légère  transpiration 
survient;  le  pouls  se  relève,  s'il  était  faible;  devient 
souple,  s'il  était  dur;  la  respiration  s'exécute  plus 
librement;  la  langue  devient  rose,  si  elle  était  pâle; 
humide,  si  elle  était  sèche;  se  nettoyé,  si  elle  était 
chargée  d'un  enduit  fuligineux.  Les  règles ,  les  selles, 
les  urines,  reprennent  peu  à  peu  leur  cours  et  leur 
aspect  normal;  enfin,  la  matrice  reprend  insensible- 
ment son  volume  ordinaire,  et  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Suppuration.  —  En  général ,  cette  terminaison 
est  à  craindre  toutes  les  fois  que  la  métrite  se  pro- 
longe au  delà  de  quatorze  à  quinze  jours;  mais  aussi 
elle  peut  ne  survenir  qu'au  bout  de  vingt  ou  vingt- 
cinq  jours  et  même  davantage.  «Lorsque  la  métrite 
doit  se  terminer  par  suppuration,  dit  Murât  (Dict. 
des  sciences  médic,  t.  xxxiu,  p.  277),  il  se  mani- 
feste des  symptômes  assez  analogues  à  ceux  qui  ont 
lieu  dans  toutes  les  inflammations  intérieures  qui  ten- 
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dent  à  la  suppuration  :  ainsi  les  accidents  inflamma- 
toires qui  ont  été  portés  au  plus  haut  degré  d'intensité 
restent  encore,  pendant  quelque  temps,  dans  cet  état; 
la  douleur  persévère,  quoique  le  pouls  se  ramollisse 
un  peu ,  et  que  les  déjections  cherchent  à  se  rétablir  : 
la  tension  de  l'hypogastre  n'est  pas  aussi  remarqua- 
ble; mais  le  ventre  reste  toujours  ballonné  et  comme 
empâté:  une  sorte  d'inquiétude  au  physique  comme 
au  moral  tourmente  les  malades;  elles  éprouvent  une 
chaleur,  une  pesanteur  permanentes,  et  des  élance- 
ments dans  la  région  pelvienne;  ces  élancements  sont 
d'autant  plus  vifs  que  les  parois  du  lieu  où  s'accumule 
le  pus  sont  plus  tiraillées;  les  yeux  sont  abattus,  la 
tète  lourde,  embarrassée;  il  se  manifeste  des  frissons 
irréguliers  qui  se  répètent  plus  particulièrement  à  la 
chute  du  jour  ;  des  sueurs  qui  ne  soulagent  pas  ont 
lieu  pendant  la  nuit.»  Suivant  Fr.  Hoffmann,  des 
douleurs  se  manifestent  dans  les  seins  et  ausinciput: 
«In  abscessibus  uteri  mammae  plerumque  simul  sunt 
«affecta?  sinciputque  extraordinarie  dolet.» 

Le  pus  se  rassemble  en  foyers  plus  ou  moins  éten- 
dus autour  desquels  la  douleur  se  circonscrit ,  ce  qui 
permet,  dans  quelques  cas,  de  déterminer  le  point 
où  est  situé  l'abcès.  «Le  foyer,  dit  Murât,  n'occupe 
ordinairement  qu'une  seule  des  régions  de  la  ma- 
trice ou  l'une  de  ses  dépendances.  Une  douleur  fixe, 
répondant  au  pubis,  à  la  vessie,  et  qui  est  augmen- 
tée par  l'émission  des  urines ,  indiquera  que  l'abcès 
se  trouve  à  la  partie  antérieure  de  l'utérus;  la  dou- 
leur répondra  au  rectum,  et  s'accroîtra  lorsque  la 
femme  se  livrera  aux  efforts  nécessaires  pour  éva- 
cuer les  matières  fécales ,  si  le  foyer  est  situé  à  la 
partie  postérieure  de  l'utérus;  une  douleur  pongitive 
entre  le  pubis  et  l'ombilic  fera  pressentir  que  le 
foyer  occupe  le  fond  de  l'organe.  »  Les  signes  indi- 
qués par  Murât  n'ont  pas  la  valeur  que  leur  assigne 
cet  auteur,  et  il  ne  faut  pas  croire  qu'il  soit  toujours 
facile,  ou  même  possible,  non-seulement  de  déter- 
miner le  point  qu'occupe  l'abcès,  mais  même  de  re- 
connaître l'existence  de  celui-ci.  Tout  au  plus  peut- 
on  dire  avec  Van  Swicten  :  «  Si  dolor  circa  uterum 
«maneat  perlinax,absque  signis  pessimis,  suppuratio 
«uteri  exspectanda  est.» 

Quelques  faits  semblent  justifier  cette  proposition 
de  Cœlius  Aurelianus  :  «  Vomica  ad  malricem  per  mu- 
«h'ebre  veretrum  excluditur;  »  et  prouver  qu'un  ab- 
cès utérin  peut  s'ouvrir  dans  la  cavité  de  l'organe, 
le  pus  être  évacué  à  l'extérieur,  et  la  guérison  avoir 
lieu.  D'autres  observations,  rapportées  par  Whiting 
(Froriep's  IVotizen ,  t.  xxv,  p.  32),  par  Naumann 
(Von  den  Krankheiten  des  Menschen,  1. 1,  p.  401  ; 
Berlin,  1836),  montrent  que  le  pus  s'épanche  quel- 
quefois dans  la  cavité  abdominale,  et  amène  une  pé- 
ritonite promptement  mortelle. 

Dans  d'autres  cas ,  le  pus  peut,  selon  quelques  au- 
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teurs,  se  frayer  une  route  insolite  à  l'aide  d'adhé- 
rences, etse  faire  jour  dans  la  vessie,  dansle  rectum,  à 
travers  les  parois  abdomiuales,  etc.  Benevoli  considère 
comme  une  terminaison  de  ce  genre  un  abcès  ou- 
vert dans  la  région  iliaque  droite,  seize  mois  après 
une  métrite  puerpérale;  Smellie,  un  abcès  ouvert  au 
niveau  du  nombril  ;  Mauriceau,  un  énorme  dépôt  qui 
occupait  les  deux  fesses;  La  Motte,  un  abcès  de  l'aine 
gauche;  enfin,  Fr.  Hoffmann  va  jusqu'à  dire  que 
du  pus,  formé  dans  les  parois  de  la  matrice,  peut 
être  évacué  par  les  reins  ou  le  poumon.  Il  ne  faut 
accepter  les  faits  de  ce  genre  qu'avec  une  extrême 
réserve.  «La  densité  du  tissu  de  la  matrice,  dit  avec 
raison  M.  Lisfranc,  n'y  permet  pas  l'accumulation 
d'une  grande  quantité  de  matière  purulente,  et  l'a- 
natomie  pathologique  a  démontré  que,  dans  les  cas 
dont  il  s'agit,  le  pus  est  sécrété  dans  Tune  des  fosses 
iliaques  internes,  ou  dans  d'autres  points  du  tissu 
cellulaire  du  bassin»  (ouvr.  cité,  p.  613).  Quelque- 
fois le  pus  évacué  par  le  rectum  provient  d'un  abcès 
de  l'un  des  ligaments  larges.  Il  existe  cependant  dans 
la  science  quelques  faits  authentiques  et  bien  obser- 
vés qui  démontrent  la  possibilité  de  cette  terminaison  ; 
M.  Tonnelle  a  vu  deux  abcès  de  l'utérus  s'ouvrir  l'un 
dansle  rectum,  l'autre  dans  la  cavité  du  péritoine. 

On  peut  établir  comme  une  règle  générale  qui  ne 
souffre  que  peu  d'exceptions ,  que  lorsque  la  métrite 
parvient  à  la  période  de  suppuration  la  mort  arrive 
bientôt ,  et  avant  que  le  pus  ait  eu  le  temps  de  se 
frayer  une  route  détournée. 

Gangrène.  —  La  gangrène  est  rarement  due  à 
la  seule  intensité  de  l'inflammation;  elle  ne  survient, 
d'ordinaire ,  que  chez  les  femmes  affaiblies  par  des 
maladies  antérieures,  que  dans  certaines  circonstances 
d'entassement,  d'épidémie  (métrite  puerpérale), 
qu'à  la  suite  de  violences  exercées  sur  l'utérus  (ac- 
couchement laborieux  ,  manœuvres,  application 
du  forceps,  etc.).  Cette  terminaison ,  dit  Murât  (/oc. 
cit.,  p.  279),  peut  dépendre:  1°  d'un  excès  d'in- 
flammation; 2°  d'un  grand  état  de  faiblesse,  déter- 
miné quelquefois  par  une  complication  adynamique 
ou  ataxique.  Aussi,  continue  cet  auteur,  voit-on  la 
gangrène  de  la  matrice  se  manifester  parfois  chez 
des  femmes  qui  ont  à  peine  éprouvé  de  la  chaleur  et 
de  la  fièvre,  et  qui  n'ont  ressenti  que  peu  ou  point 
de  douleurs  dans  la  région  hypogastrique. 

La  gangrène  peut  survenir  du  troisième  au  dou- 
zième jour  de  l'invasion  de  la  maladie;  cette  termi- 
naison, qui  d'ailleurs  n'est  pas  fréquente,  s'annonce 
par  la  disparition  subite  des  symptômes  inflamma- 
toires; par  l'insensibilité  complète  de  la  matrice;  par 
l'affaissement  du  ventre,  la  petitesse  et  la  concentra- 
tion du  pouls;  par  des  frissons  et  des  sueurs  froides 
qui  inondent  le  corps;  par  la  pâleur  du  visage,  le 
pincement  des  ailes  du  nez,  la  langueur  des  yeux; 


par  des  défaillances,  des  hoquets ,  des  vomissements, 
un  froid  glacial  des  extrémités;  et  enfin  par  l'odeur 
caractéristique  de  la  gangrène  que  répandent  les  ma- 
tières noirâtres  qui  s'écoulent  par  le  vagin.  Suivant 
Behrends,  l'urine  jusque-là  trouble,  sédimenteuse, 
rouge ,  devient  claire,  aqueuse ,  et  présente  une  teinte 
verdâtre  particulière.  Les  malades  succombent  dans 
un  état  comateux  viugt-quatre  ou  trente-six  heures 
après  le  développement  de  la  gangrène. 

Horn  a  montré  que  la  gangrène  de  la  matrice  peut 
exister  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme  capable 
de  la  faire  reconnaître  pendant  la  vie  (Horn's  Ar- 
chiv.,  cah.  iv,  1834). 

Swett  assure  que  la  guérison  est  encore  possible 
après  la  mortification  et  l'expulsion  d'une  portion 
considérable  de  la  matrice  (American  journal  of 
med.  sciences,  numéro  d'août  1835). 

Passage  à  l'état  chronique. — Lorsque,  après  le 
quatrième  ou  le  cinquième  septénaire,  disent  les  au- 
tenrs,  les  symptômes  n'ont  fait  que  diminuer  de  vio- 
lence, et  qu'ils  n'ont  pas  entièrement  disparu,  il  est 
à  craindre  que  la  maladie  ne  passe  à  l'état  chronique. 
Cette  terminaison  constitue  alors  une  forme  nouvelle 
de  la  métrite.  Nous  reviendrons  bientôt  sur  ce  poinl. 

La  mort  peut  être  le  résultat  de  la  réaction  pro- 
duite parla  maladie  sur  le  système  nerveux,  et  on 
ne  saurait,  dans  les  cas  de  ce  genre,  en  trouver  la 
raison  dans  les  lésions  que  fait  découvrir  l'autopsie. 
«Uteri  inflammatio,  dit  Van  Swieten,  gravior  sœpe 
«  omnes  foncliones  eneephali  adeo  turbat  et  opprimit , 
«ut  mors  sequatur,  antequam  varii  inflammationis 
«exitus  locum  habere  possint»  (Van  Swieten,  Com- 
ment., t.  iv,  §  1329). 

Convalescence ,  rechutes ,  récidives.  —  La  con- 
valescence de  la  métrite  aiguë  suit  une  marche  exces- 
sivement simple,  et  elle  est  même,  en  général,  de 
fort  courte  durée  :  lorsque  ses  symptômes  se  sont 
complètement  amendés,  et  que  les  fonctions  de  l'uté- 
rus se  sont  rétablies ,  il  est  rare  de  voir  survenir  des 
rechutes,  à  moins  que  les  convalescentes  ne  com- 
mettent quelque  imprudence  sous  le  rapport  du  ré- 
gime alimentaire  ou  des  autres  soins  hygiéniques  ; 
quant  aux  récidives,  elles  seront  d'autant  plus  à 
craindre  que,  par  suite  de  la  violence  et  du  nombie 
des  inflammations  précédentes,  ou  de  l'abus  habituel 
des  plaisirs  vénériens,  de  l'existence  d'une  affection 
chronique  de  la  matrice,  cet  organe  jouira  d'une  exci- 
tabilité plus  grande  ou  d'une  vie  plus  active. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  métrite  aiguë , 
toujours  facile  pour  un  observateur  éclairé,  exige 
cependant  un  examen  très-attentif  de  la  malade.  De 
prime  abord,  en  effet,  les  douleurs  qui  dénotent 
cette  affection  pourraient  être  confondues  avec  celles 
qui  accompagnent  la  menstruation  difficile,  les  dif- 
férents déplacements  de  l'utérus  lorsqu'ils  survien- 
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nent  d'une  manière  brusque  et  inattendue,  le  travail 
de  l'accouchement  dans  les  grossesses  peu  avancées; 
mais  à  l'aide  des  caractères  suivants  on  évitera  toute 
méprise  à  celle  égard  : 

1°  Menstruation  difficile.  —  Ici,  l'époque  à  la- 
quelle les  douleurs  se  manifestent  est  une  première 
circonstance  qui  dénote  leur  véritable  nature  ;  en  se- 
cond lieu ,  elles  sont  plus  sourdes  que  dans  la  métrite 
aiguë,  plus  semblables  à  de  véritables  coliques;  elles 
ne  sont  jamais ,  à  proprement  parler ,  accompagnées 
de  fièvre;  ne  réagissent,  en  général,  que  sur  le 
système  nerveux ,  et  cela  seulement  chez  les  femmes 
très-irritables  ;  les  organes  de  la  locomotion  conser- 
vent presque  toute  l'intégrité  de  leurs  mouvements; 
la  région  hypogastrique  et  toutes  les  parties  de  l'or- 
gane accessibles  au  doigt  sont  fort  peu  sensibles  à  la 
pression;  enfin  ,  la  plupart  du  temps ,  quand  l'écou- 
lement sanguin  prend  son  cours,  tout  rentre  peu  à 
peu  dans  l'état  normal. 

2°  Déplacement  de  l'utérus.  —  Dans  ce  second 
cas ,  si  les  circonstances  qui  ont  précédé  l'apparition 
des  douleurs  ne  suffisent  pas  pour  fixer  le  diagnostic, 
le  toucher  vaginal  enlèvera  toute  espèce  de  doute. 
Dans  la  métrite,  en  effet,  les  rapports  de  l'utérus 
avec  les  organes  qui  l'avoisinent  ne  sont  que  peu 
changés,  et  ce  changement  n'a  lieu  que  lorsque  l'in- 
flammation est  intense ,  partielle,  et  qu'elle  a  existé 
pendant  quelque  temps.  Dans  la  rétroversion,  le  fond, 
ayant  basculé  en  arrière,  se  trouve  posé  sur  la  con- 
cavité du  sacrum  et  le  col  sur  les  pubis;  dans  l'anté- 
version ,  le  fond  s'étant  abaissé  vers  la  partie  infé- 
rieure de  ces  os,  le  col  se  trouve  porté  vers  l'angle 
sacro-vertébral ,  ce  qui ,  dans  le  premier  cas ,  permet 
de  parcourir  toute  la  région  antérieure  de  la  matrice, 
et  toute  sa  région  postérieure  dans  le  second  :  dans 
l'abaissement  et  le  prolapsus ,  le  col  se  rencontre  vers 
la  partie  inférieure  du  sacrum,  vers  l'entrée  du  va- 
gin ,  et  quelquefois  même  entre  les  lèvres  de  la  vulve, 
ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  métrite  :  dans  tous  ces 
déplacements,  enfin  ,  lutérus  ne  présente  pas  ordi- 
nairement plus  de  sensibilité  que  dans  l'état  normal , 
et  aussitôt  que  la  réduction  a  été  opérée,  toutes  les 
douleurs  qui  les  accompagnaient  cessent  comme  par 
enchantement. 

3°  Avorteraient.  —  Les  douleurs  qui  signalent 
l'avorlement  ont  un  cachet  tellement  particulier 
qu'on  ne  saurait  les  confondre  avec  celles  de  la  mé- 
trite. Franchement  intermittentes  d'abord,  elles  sont 
séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  pen- 
dant lesquels  la  malade  jouit  d'un  calme  parfait; 
commençant  vers  la  partie  moyenne  de  l'hypogastre 
ou  du  détroit  supérieur ,  elles  se  dirigent  vers  le  sa- 
crum pour  aller  ensuite  mourir  sur  le  fondement  :  ou 
encore,  naissant  vers  la  région  lombaire ,  elles  vien- 
nent se  terminer  dans  l'hypogastre.  Lorsque  le  fond 
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de  l'organe  dépasse  le  détroit  supérieur,  au  moment 
de  la  douleur  on  sent  qu'il  se  durcit;  le  col  est  fort  peu 
sensible  à  la  pression ,  quoique  sa  température  soit 
plus  élevée  que  dans  l'état  normal;  il  est  légèrement 
entrouvert,  et  présente  plus  de  dureté  au  moment 
des  douleurs  que  dans  leurs  intervalles.  11  n'y  a  que 
peu  ou  point  de  fièvre.  Le  doute  ne  pourrait  d'ailleurs 
être  que  de  courte  durée  ,  car  bientôt  l'avortement 
donne  lieu  à  des  phénomènes  qui  ne  permettent  plus 
de  croire  à  l'existence  d'une  métrite. 

Pour  terminer  ce  qui  a  rapport  au  diagnostic  de 
la  métrite  aiguë,  nous  ne  devons  pas  omettre  de  dire 
que  la  cystite,  la  péritonite  et  l'hystérie,  ont  quelque- 
fois été  confondues  avec  l'inflammation  aiguë  de  l'u- 
térus ;  mais ,  s'il  est  vrai  que  ces  affections  ont  quel- 
ques caractères  communs,  elles  en  ont  aussi  de  telle- 
ment distincts  et  particuliers  à  chacune  d'elles,  qu'une 
semblable  erreur  ne  pourra  jamais  être  commise  pour 
peu  qu'on  veuille  se  donner  la  peine  d'examiner  at- 
tentivement la  malade. 

Pronostic.  —  «Si  l'inflammation  aiguë  de  la 
matrice,  dit  M.  Lisfranc,  se  développe  dans  une  pe- 
tite étendue  hors  du  temps  de  la  grossesse  et  de  l'ac- 
couchement, la  femme  ne  périt  pas  ordinairement, 
et  quelques  semaines  suffisent  pour  son  rétablisse- 
ment» (loc.  cit.,  y.  613). 

Le  pronostic  varie,  toutefois,  selon  un  grand  nom- 
bre de  circonstances  :  l'âge ,  l'état  antérieur,  le  degré 
et  l'étendue  de  l'inflammation,  les  causes  qui  l'ont 
produite,  la  marche  des  symptômes ,  l'état  de  simpli- 
cité ou  de  complication  de  la  maladie. 

Le  pronostic  est  grave  lorsque  la  métrite  survient 
pendant  la  grossesse,  lorsqu'elle  est  compliquée  de 
péritonite.  «Si  l'urine  coule  facilement,  et  que  le 
ventre  soit  ouvert ,  dit  Murât ,  la  terminaison  sera 
heureuse;  mais  la  maladie  est  décidément  mortelle 
lorsque  des  sueurs  froides  l'accompagnent,  que  le 
pouls  est  serré,  petit ,  intermittent ,  et  qu'il  y  a  réso- 
lution des  forces,  s 

Complications.  —  La  péritonite  est  la  complica- 
tion la  plus  fréquente  de  la  phlegmasie  utérine;  elle 
peut  survenir  soit  dès  le  début  de  la  maladie,  soit 
quelques  jours  après  l'invasion  ;  elle  peut  être  par- 
tielle, bornée  à  la  portion  du  péritoine  qui  revêt  la 
matrice ,  ou  générale  ;  elle  n'est  pas  en  rapport  avec 
l'inteûsité  de  la  métrite,  car  on  la  voit  survenir  alors 
que  l'inflammation  utérine  est  légère,  et  manquer 
alors  que  celle-ci  est  fort  intense  ;  elle  accompagne 
surtout  la  métrite  de  cause  externe.  Dans  la  métro- 
péritonite,  on  observe  la  réunion  des  symptômes  qui 
appartiennent  à  chacune  des  deux  phlegmasies ,  mais 
les  phénomènes  de  l'inflammation  péritonéale  prédo- 
minent et  masquent  quelquefois  ceux  de  la  métrite; 
le  ventre  est  météorisé,  extrêmement  sensible,  te 
pouls  petit,  serré,  intermittent,  la  face  profonde- 


MET 


ment  altérée,  la  peau  froide;  les  vomissements  sont 
opiniâtres.  La  marche  de  la  maladie  est  rapide,  la  ter- 
minaison presque  toujours  funeste  (voy.  le  Compen- 
dium,  art.  Péritonite). 

Phlébite  utérine.  —  L'inflammation  des  veines 
utérines  est  une  complication  qui  appartient  presque 
exclusivement  à  la  métrite  puerpérale  ;  cependant  elle 
accompagne  quelquefois  la  métrite  idiopathique,  et 
nous  la  mentionnons  ici  pour  cette  raison.  La  phlébite 
est  plus  ou  moins  étendue;  lorsqu'on  incise  la  ma- 
trice, les  parois  de  cet  organe  présentent  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  trous  ronds ,  de  dif- 
férents calibres,  remplis  d'un  pus  qui  suinte  à  la  sec- 
tion et  qu'on  exprime  comme  à  travers  une  éponge  ; 
en  introduisant  une  sonde  cannelée  dans  ces  ouver- 
tures, et  en  dirigeant  le  scalpel  sur  cette  sonde,  on 
divise  les  veines  utérines,  et,  en  suivant  leur  trajet, 
on  les  trouve  remplies  par  du  pus  à  une  hauteur  plus 
ou  moins  grande.  Tantôt  les  veines  sont  oblitérées  par 
des  caillots,  la  phlébite  estadhésive,  circonscrite,  et 
le  pus  est  emprisonné  dans  une  certaine  étendue  du 
vaisseau  malade (Dance,  De  la  Phlébite  utérine, etc., 
in  Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  xvm ,  p.  485  ;  1 829)  ; 
tantôt,  au  contraire,  la  veine  n'est  pas  oblitérée,  le 
pus  est  libre  et  pénètre  dans  le  torrent  circulatoire  : 
on  observe  alors  tous  les  phénomènes  qui  caracté- 
risent l'infection  purulente  (Louis,  Observation  de 
métrite  sub-aiguë  avec  inflammation  des  veines 
utérines ,  m  Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  x,  p.  337  ; 
ï826.  —  Dance, loc. cit. ,  p.  50t.  —  Tonnelle, des 
Fièvres  puerpérales  observées  à  la  Maternité,  etc., 
p.  30;  Paris,  1830).  Nous  devons  nous  borner  ici 
à  ces  indications,  la  phlébite  utérine  devant  être  étu- 
diée ailleurs  (voy.  le  Compend.,  Utérus  (mal.  del'). 
La  phlébo-métrite  est  presque  constamment  mortelle. 

Différentes  phlegmasies  peuvent  venir  se  surajou- 
ter à  la  métrite  ;  on  a  cité  comme  les  complications 
les  plus  fréquentes,  la  pleurésie,  la  pneumonie 
(  Haase ,  Neue  Zeitschrift  fur  Geburtskunde ,  1. 1 , 
p.  447),  la  méningite,  l'érysipèle  (  Heusinger, 
Schmidt's  Jahrbûcher,  1. 1 ,  p.  77).  Ces  affections 
viennent,  comme  on  le  pense  bien,  augmenter  la  gra- 
vité du  pronostic;  mais  elles  n'offrent  d'ailleurs  rien 
de  spécial. 

Formes  et  variétés.  —  Les  auteurs  ont  décrit 
plusieurs  espèces  de  métrite  partielle  dont  nous  allons 
indiquer,  en  quelques  mots,  les  caractères  symptoma- 
tiques,  bien  que  ces  divisions  soient  plutôt  fondées  sur 
une  spéculation  de  l'esprit  que  sur  l'observation.  Il  est 
bien  rare  que  l'inflammation  soit  exactement  limitée 
à  une  portion  de  l'organe,  et  plus  rarement  encore  il 
est  possible  au  médecin  de  reconnaître  cette  disposi- 
tion pendant  la  vie. 

Métrite  postérieure  ou  du  fond  de  l'utérus.  — 
On  l'observe  surtout  pendant  la  grossesse  ou  après 
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l'accouchement  ;  la  partie  enflammée  fouie  uue  tu- 
meur arrondie ,  dure,  douloureuse ,  qui  s'élève  plus  ou 
moins  haut  daus  l'abdomen ,  et  qu'il  est  très- facile  de 
reconnaître  par  la  palpation.  La  douleur  se  fait  sentir 
principalement  vers  la  région  ombilicale;  anxiété, 
dyspnée ,  vomissement  :  la  phlegmasie  envahit  sou- 
vent le  péritoine. 

Métrite  antérieure.  —  La  douleur,  la  tension,  se 
font  sentir  derrière  le  pubis;  la  vessie  participe  tou- 
jours plus  ou  moins  à  la  maladie;  l'urine  est  rare, 
rouge,  épaisse,  son  émission  est  douloureuse,  diffi- 
cile ,  ou  même  complètement  suspendue. 

Métrite  inférieure.  —  La  douleur  se  fait  sentir 
au  périnée,  dans  les  cuisses,  aux  aines;  les  malades 
éprouvent  une  sensation  douloureuse  dans  le  rectum, 
il  leur  semble  que  cet  intestin  est  distendu  par  des 
matières  fécales;  elles  ont  une  constipation  opiniâtre 
qui,  quelquefois  cependant,  alterne  avec  la  diarrhée. 
Le  toucher  rectal  vient ,  ici,  en  aide  au  diagnostic. 

Métrite  latérale.  —  La  phlegmasie  se  propage 
souvent  aux  ligaments  larges  et  aux  annexes  de  l'uté- 
rus. La  maladie  peut  être  prise ,  au  début ,  pour  une 
néphrite  ;  la  douleur  se  fait  sentir  dans  la  région  in- 
guinale (Behrends),  au  niveau  de  ses  orifices  (  Au  ten- 
rieth,  Reinhard) ,  dans  la  cuisse,  le  genou,  et  quelque- 
fois dans  tout  le  membre  pelvien  correspondant,  qui 
devient  souvent  le  siège  d'un  œdème  plus  ou  moins 
considérable.  La  matrice  est  déviée  du  côté  de  la  par- 
tie enflammée  (  Vogel ,  P.  Frank  ). 

Métrite  du  col.  —  On  l'observe  souvent  après 
l'accouchement.  Le  vagin  est  chaud ,  sec ,  douloureux 
même  à  l'introduction  du  doigt;  une  douleur  vive  se 
fait  sentir  dans  le  fond  du  vagin ,  et  le  toucher  l'exas- 
père singulièrement  :  écoulement  muqueux ,  sangui- 
nolent ousanguin ,  tuméfaction  et  quelquefois  déchi- 
rure du  museau  de  tanche  ;  col  utérin  rarement  mou, 
presque  toujours  dur  ;  orifice  dilaté  au  début ,  fermé 
quand  la  maladie  a  fait  d'assez  grands  progrès  ;  fièvre 
nulle  ou  peu  intense  (Lisfranc,  loc.  cit.,  p.  6t0)4 
Suivant  Churchill,  le  doigt  n'atteint  qu'avec  peine  le 
col  utérin ,  qui  s'éloigne  de  l'orifice  du  vagin. 

Métrite  membraneuse,  catarrhale.  —  L'in- 
flammation peut  n'occuper  que  la  membrane  mu- 
queuse qui  revêt  la  cavité  utérine;  les  malades  n'é- 
prouvent pas  une  douleur  proprement  dite,  mais  un 
sentiment  de  chaleur  dans  le  petit  bassin  :  ventre  sou- 
ple ,  indolent;  pas  de  fièvre  ;  écoulement  muqueux , 
sanguinolent  ;  le  spéculum  montre  que  l'exsudation  a 
lieu  dans  la  cavité  utérine ,  puisqu'on  la  voit  franchir 
l'orifice  légèrement  entr'ouvert. 

Métrite  puerpérale.  —  Altérations  anatomi- 
ques.  —  L'utérus  est  plus  ou  moins  revenu  sur  lui- 
même  et  présente  quelquefois  une  couleur  rouge 
brune ,  à  travers  la  membrane  péritonéale  qui  la  re- 
couvre. 
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L'inflammation  peut  être  bornée  à  la  muqueuse 
utérine  (  métro  - phlegmhymenitis  puerperalis  )  : 
celle-ci  est  recouverte  d'une  exsudation  plastique ,  de 
plusieurs  lignes  d'épaisseur,  grisâtre,  difficile  à  dé- 
tacher, s'étendant  sur  toute  la  surface  interne  de  l'or- 
gane ou  sur  quelques  points  seulement  ;  le  plus  souvent 
elle  se  fixe  vers  le  col.  Dans  d'autres  cas,  la  mu- 
queuse utérine,  réduite  elle-même  en  une  bouillie  d'un 
aspect  sale,  est  recouverte  d'une  exsudation  noirâtre, 
gélatineuse,  liquéfiée,  exhalant  une  odeur  infecte, 
gangreneuse  (Helm ,  Traité  sur  les  maladies  puer- 
pèrales,  etc.,  p.  59;  Paris,  1840). 

Ces  altérations  paraissent  toutefois  ne  pas  être  tou- 
jours le  résultat  de  l'inflammation  ;  pour  qu'on  puisse 
leur  assigner  avec  certitude  cette  origine,  il  faut 
qu'elles  soient  accompagnées  de  la  production  d'un 
pus  demi-concret ,  disséminé  sous  la  forme  de  petites 
masses,  de  petites  granulations  grisâtres,  apposées 
les  unes  contre  les  autres,  et  offrant  l'aspect  du  mu- 
guet, ou  bien  formant  une  couche  uniforme,  épaisse , 
jaunâtre ,  continue  (Tonnelle,  des  Fièvres  puerpé- 
rales observées  à  la  Maternité  pendant  l'année 
1829, -p.  8;  Paris,  1830). 

La  surface  extérieure  de  l'utérus  offre  quelquefois 
des  petites  bosselures  inégales ,  formées  par  des  sou- 
lèvements du  péritoine  et  par  l'accumulation  d'un 
liquide  séro-purulent,  ou  même  de  véritable  pus.  11 
peut  arriver  que  ces  vésicules  se  rompent  et  que  la 
surface  de  l'organe  se  présente  en  partie  dépouillée 
de  son  enveloppe  extérieure,  comme  la  peau  de  son 
épiderme  à  la  suite  de  l'application  d'un  vésicatoire 
(Tonnelle,  loc.  cit.,  p.  9). 

Le  tissu  propre  de  la  matrice  présente  les  diffé- 
rentes altérations  que  nous  avons  décrites;  le  plus 
souvent  le  pus  est  à  Tétat  d'infiltration.  Ici,  encore 
il  faut  prendre  garde  de  rapporter  à  l'inflammation 
des  lésions  qui  lui  sont  étrangères  ;  on  trouve  sou- 
vent, chez  les  femmes  qui  succombent  à  la  suite  de 
l'accouchement ,  le  tissu  utérin  ramolli,  noirâtre (pu- 
trescence  de  la  matrice),  en  l'absence  de  toute  mé- 
trite  proprement  dite  (voy.  Putride  (infection)  et 
Puerpérale  (fièvre). 

Les  altérations  peuvent  être  limitées  au  tissu  propre 
de  l'utérus;  mais  les  cas  de  ce  genre  sont  fort  rares; 
<lans  l'immense  majorité  des  cas ,  la  métrite  puerpérale 
est  accompagnée  de  phlébite,  de  lymphangite  uté- 
rines ,  de  péritonite ,  de  l'inflammation  des  annexes 
de  l'utérus;  tantôt  il  n'existe  qu'une  seule  de  ces 
complications,  tantôt  on  en  rencontre  deux  ou  trois; 
enfin ,  il  n'est  pas  rare  de  les  trouver  toutes  réunies 
sur  le  même  sujet. 

L'inflammation  des  veines  ne  dépasse  pas  ordinai- 
rement les  limites  de  l'organe,  mais  elle  peut  aussi 
s'étendre  aux  veines  ovariques ,  hypogastrique ,  etc.; 
elle  peut  être  générale  ou  partielle;  Dance  l'a  con- 
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statée  souvent  vers  l'insertion  du  placenta;  M.  Ton- 
nelle l'a  rencontrée  plus  fréquemment  sur  les  parties 
latérales  de  l'utérus  ;  vers  la  base  des  ligaments  larges  ; 
elle  peut  être  circonscrite,  adhésive  ou  suppurative , 
sans  adhérence  ;  elle  se  présente,  enfin,  avec  tous  les 
caractères  anatomiques  qui  appartiennent  à  l'inflam- 
mation du  système  veineux  (voy.  Phlébite  et  Utérus 
(maladies  de  1'). 

L'inflammation  des  lymphatiques  se  présente ,  en 
général ,  avec  une  fréquence  à  peu  près  égale  à  celle 
de  la  phlébite  (Tonnelle,  ouvr.  cit.,  p.  11);  mais, 
plus  que  celle-ci ,  elle  se  montre  sous  l'influence  de 
circonstances  qu'il  n'a  pas  encore  été  possible  de  dé- 
terminer avec  précision.  «  Pourquoi,  a  dit  récemment 
l'un  de  nous,  la  présence  du  pus  dans  les  lymphati- 
ques de  l'utérus  est-elle  manifestement  soumise  à 
desconditions  d'épidémie,  de  localité?  Pourquoi,  dans 
telle  épidémie  de  fièvre  puerpérale,  trouve-t-on  pres- 
que toujours  du  pus  dans  les  lymphatiques ,  dans  telle 
autre,  presque  jamais?  Pourquoi,  pendant  la  même 
épidémie ,  M.  Dubois  ne  rencontre-l-il  presque  jamais 
de  pus  à  l'hôpital  des  Cliniques ,  tandis  que  M.  Moreau 
en  rencontre  presque  constamment  à  la  Maternité  ? 
Voilà  autant  de  questions  que  l'on  ne  peut  résoudre» 
(L.  Fleury,  Essai  sur  l'infection  purulente,  p.  1 31  ; 
Paris,  1844). 

La  présence  de  pus  dans  les  lymphatiques  de  l'uté- 
rus ne  suffit  point  pour  établir  l'existence  d'une  lym- 
phangite, puisque  ce  pus  peut  avoir  été  introduit  dans 
les  vaisseaux  par  absorption  ;  il  faut  encore  que  les 
parois  de  ceux-ci  présentent  les  altérations  qui  carac- 
térisent leur  inflammation  (voy.  Lymphangite  et 
Utérus  (  mal  de  1');  voyez  aussi  Tonnelle ,  ouvr.  cit., 
et  Duplay,  De  la  Suppuration  des  vaisseaux 
lymphatiques  de  l'utérus  à  la  suite  de  l'accou- 
chement ,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  1835,  t.  vu, 
p.  293). 

Le  péritoine  est  presque  toujours  enflammé,  et 
l'on  constate  toutes  les  lésions  d'une  péritonite  soit 
partielle ,  soit  générale. 

Très-fréquemment  on  trouve  des  traces  mani- 
festes d'inflammation,  et  même  de  pus,  dans  les 
ovaires ,  les  ligaments  larges ,  et  toutes  les  annexes 
de  la  matrice. 

La  gangrène  a  souvent  été  constatée;  elle  est 
étendue  à  tout  l'organe,  ou  se  présente  soais  forme 
d'eschares  circonscrites  ;  quelquefois  on  rencontre 
des  eschares  pareilles  dans  le  vagin ,  sur  la  vulve,  le 
périnée. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  autres  lésions,  nom- 
breuses et  variées,  que  l'on  peut  rencontrer  {col- 
lections purulentes  dans  les  articulations,  dans 
les  cavités  séreuses, abcès  dits  métastatiques,etc), 
parce  qu'elles  n'appartiennent  pas  à  la  métrite  puer- 
pérale, mais  aux  complications  qui  accompagnent 


MET 


presque  toujours  cette  affection  [phlébite,  infec- 
tion purulente,  infection  putride,  etc.). 

Symptômes ,  marche,  durée,  terminaison. — 
Il  est  impossible  de  tracer  ud  tableau  général  de  la 
mélrite  puerpérale  considérée  en  elle-même,  parce 
que ,  comme  nous  l'avons  dit ,  il  est  extrêmement 
rare  que  l'inflammation  de  la  matrice  reste  isolée; 
c'est  une  affection  multiple  que  l'on  rencontre  dans 
presque  tous  les  cas;  et  pour  apporter  quelque  vérité 
dans  sa  description,  il  faut  nécessairement  séparer 
les  uns  des  autres  les  différents  états  pathologiques 
qui  résultent  des  différentes  combinaisons  qu'affec- 
tent ,  dans  leur  association ,  les  maladies  que  nous 
avons  énumérées.  Nous  nous  efforcerons  d'établir 
cette  distinction  ;  mais  pour  accomplir  la  tâche  que 
nous  nous  imposons,  nous  rencontrerons  des  diffi- 
cultés presque  continuelles, et  souven t  insurmontables, 
que  nous  devons  faire  connaître  au  lecteur. 

Les  auteurs  contemporains  les  plus  recomman- 
dables  confondent ,  encore ,  sous  le  nom  de  fièvre 
puerpérale  des  maladies  très-différentes  les  unes 
des  autres ,  qui  n'ont  de  commun  que  leur  dévelop- 
pement successif  à  l'accouchement.  M.  Helm  (ouvr. 
cité,  p.  9)  a  justifié  ,  il  y  a  déjà  plusieurs  années, 
cette  proposition  ,  dont  l'un  de  nous  vient  de  démon- 
trer la  justesse  dans  un  travail  récent  (L.  Fleury, 
ouvr.  cité,  p.  177-189);  voyez  aussi  le  Compend., 
art.  Puerpérale  (fièvre).  Or,  la  métrite  puerpé- 
rale, se  trouve  comprise  dans  la  description  de  la 
fièvre  puerpérale  ;  mais  les  phénomènes  qui  ap- 
partiennent à  l'inflammation  de  la  matrice  ne  sont 
point  séparés  de  ceux  qui  sont  étrangers  à  cette  in- 
flammation. Nous  serons  forcés  par  conséquent  d'en 
opérer  le  triage,  et  d'aller  les  chercher  au  miileu  d'un 
amalgame  qui  ne  peut  être  que  fort  hétérogène, 
puisqu'il  s'applique ,  non  comme  on  semble  le  croire , 
à  une  individualité  morbide  appelée  fièvre  puerpé- 
rale, mais  à  des  maladies  puerpérales  confondues 
à  tort  sous  une  même  dénomination.  Nous  allons 
être  obligés  de  faire  un  travail  analogue  à  celui  auquel 
nous  avons  dû  nous  livrer  pour  composernotre  arti- 
cle Encéphalite,  et  la  plupart  des  considérations  pré- 
liminaires que  nous  avons  placées  en  tête  de  celui- 
ci  pourraient  retrouver  place  ici. 

1°  Métrite  puerpérale  simple.  —  D'après  les 
observations  de  métrite  puerpérale  simple  que  l'on 
trouve  dans  les  annales  de  la  science,  on  peut  éta- 
blir que  la  maladie  se  présente  avec  une  physionomie 
qui  ne  diffère  point  essentiellement  de  celle  de  l'in- 
flammation spontanée  de  la  matrice  ;  cependant,  les 
phénomènes  qui  la  caractérisent  varient  suivant  le 
degré  de  l'inflammation,  et  une  nouvelle  distinction 
doit  encore  être  établie  à  cet  égard. 

A.  Métrite  puerpérale  simple  sur-aiguë.  —  La 
phlegmasie  débute  ordinairement  brusquement,  peu  l 
VI, 
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de  temps  ou  presque  immédiatement  après  l'accou- 
chement; dans  la  majorité  des  cas,  suivant  Burns 
{Traité  des  accouchements,  édit.  de  Y  Encyclopé- 
die des  sciences  méd.,  p.  370),  elle  se  montre 
dans  les  neuf  jours  qui  suivent  la  parturition. 

Frisson.  —  Un  frisson  violent  ouvre  en  général 
la  scène;  il  se  montre  subitement,  ou  après  avoir 
été  précédé  de  malaise,  de  céphalalgie,  de  courba- 
ture ;  tantôt  le  matin  ou  dans  la  journée,  tantôt,  et 
plus  fréquemment  vers  le  soir  et  dans  la  nuit,  on 
voit  les  malades  se  réveiller  en  sursaut  et  être  ef- 
frayées en  se  trouvant  saisies  d'un  tremblement  gé- 
néral. La  sensation  de  froid  est  intense,  résiste  à 
tous  les  moyens  employés  pour  la  combattre ,  et  se 
prolonge  depuis  un  quart  d'heure  jusqu'à  une  heure, 
ou  même  une  heure  et  demie.  Le  frisson  est  ordinai- 
rement général ,  mais  il  peut  être  partiel ,  et  alors 
il  se  fait  sentir  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ou 
dans  les  membres  inférieurs.  Le  frisson  partiel  est 
moins  intense  et  moins  continu  que  le  frisson  géné- 
ral (Voillemier,  Histoire  de  la  fièvre  puerpérale 
qui  a  régné  épidémiq.  à  l'hôpital  des  Cliniques 
en  1838,  p.  14;  Paris,  1840). 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  frisson  initial  de  la 
métrite  puerpérale  avec  les  frissons  irréguliers ,  in- 
termittents, passagers,  qui  se  mauifestent  souvent, 
chez  les  femmes  en  couches,  après  plusieurs  jours  de 
maladie  :  ces  derniers  n'appartiennent  pas  à  la  mé- 
trite ,  mais  presque  toujours  à  une  infection  puru- 
lente ou  putride,  ou  à  toute  autre  complication;  il 
faut  savoir  aussi  qu'un  frisson  initial  très-violent 
peut  se  manifester  chez  une  femme  nouvellement 
accouchée ,  et  celle-ci  succomber  après  avoir  présenté 
tel  ou  tel  ensemble  de  symptômes ,  sans  qu'à  l'au- 
topsie on  rencontre  la  moindre  trace  de  phlegmasie 
dans  l'utérus. 

Douleur.  —  Ordinairement  pendant  la  période 
de  réaction  qui  succède  au  frisson ,  assez  souvent  en 
même  temps  que  lui ,  quelquefois  plusieurs  heures 
avant  ou  après  lui,  une  douleur  vive  se  fait  sentir 
dans  la  région  hypogastrique ,  dans  la  région  lom- 
baire, dans  les  deux  aines,  ou  bien,  ce  qui  est  plus 
fréquent,  dans  l'une  d'elles  (Voillemier).  Cette  dou- 
leur augmente  graduellement  d'intensité  et  dure  sans 
intermission ,  quoiqu'elle  soit  sujette  à  s'exaspérer  de 
temps  en  temps,  comme  les  douleurs  de  l'enfante- 
ment :  ces  exaspérations  paraissent  provenir  des  con- 
tractions et  du  spasme  des  fibres  enflammées.  La  ré- 
gion utérine  est  très-douloureuse  à  la  pression ,  et 
elle  est  un  peu  tuméfiée;  il  y  a  d'ailleurs  peu  de  gon- 
flement générai  du  ventre  et  peu  de  tension  ;  les 
parois  abdominales  sont  plutôt  affaissées,  et  l'on 
peut  sentir  distinctement  à  travers  elles  l'utérus  plus 
dur  et  plus  volumineux  que  de  coutume.  La  malade 
peut  supporter  la  pression  sur  toutes  Jes  parties  du 
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venlre,  pourvu  qu'elle  soit  faite  de  manière  à  ne 
point  intéresser  la  matrice  (Burns,  ouvr.  cit.,  p.  371). 

Les  douleurs  sont  surtout  violentes  lorsqu'elles  se 
manifestent  à  une  époque  très-rapprochée  de  l'ac- 
couchement, alors  que  les  coliques  utérines  n'ont  pas 
encore  cessé  :  «11  est  difficile,  dit  M.  Voillemier,  de 
se  figurer  les  souffrances  atroces  que  cause  alors 
chaque  nouvelle  contraction  de  l'utérus. 

«  Parvenues  à  leur  plus  grand  degré  d'intensité,  les 
douleurs  s'amendent  assez  vite,  en  deux  ou  trois  jours, 
deviennent  obtuses ,  profondes,  et  cessent  complète- 
ment un  temps  plus  ou  moins  long  avant  la  mort; 
quelquefois  même  quarante-huit  heures  après  le  dé- 
but des  premiers  accidents,  elles  disparaissent  presque 
complètement.  11  faut  bien  se  garder  de  tirer,  dans 
tous  les  cas ,  un  pronostic  favorable  de  leur  diminu- 
tion ou  même  de  leur  cessation  complète;  car,  si  c'est 
un  symptôme  favorable  dans  les  premiers  jours  de  la 
maladie,  et  alors  que  l'état  général  devient  meilleur 
en  même  temps ,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  coïncide 
bien  souvent  avec  l'apparition  du  météorisme  et  un 
commencement  de  suppuration»  (Voillemier,  loc. 
cit.,  p.  10). 

Lochies.  —  Pendant  longtemps  les  auteurs  ont 
prétendu  que  le  flux  lochial  se  supprimait  aussitôt  que 
la  métrite  puerpérale  se  développait ,  et  quelques  pa- 
thologistes  ont  même  considéré  cette  suppression 
comme  la  cause  de  l'inflammation  utérine. 

«L'écoulement  rouge  des  lochies  se  supprime  de 
bonne  heure,  dit  Burns  ;  s'il  se  renouvelle,  il  est  pu- 
rulent.» Cette  proposition  esl  beaucoup  trop  absolue. 

Quelquefois  le  flux  lochial  ne  subit  aucune  modifi- 
cation ;  souvent  il  diminue  un  peu  de  quantité  ;  dans 
quelques  cas  rares  il  devient  plus  abondant  ;  ordinai- 
rement il  se  supprime  pendant  le  frisson,  et  tantôt 
cette  suppression  persiste,  tantôt  elle  cesse  d'elle- 
même,  soit  pendant  la  période  de  réaction,  soit  au 
bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours.  «Il  n'y 
a  rien  de  fixe  dans  le  retour  des  lochies ,  dit  M.  Voil- 
lemier (loc.  cit.,  p.  18),  et  leur  réapparition  paraît 
n'exercer  aucune  influence  sur  la  marche  de  la  ma- 
ladie. » 

Sécrétion  laiteuse.  —  11  en  est  pour  la  sécrétion 
laiteuse  comme  pour  le  flux  lochial  ;  sa  suppression 
n'est  point  aussi  constante  qu'on  l'a  dit,  et  l'on  ob- 
serve les  différentes  modifications  que  nous  avons 
énumérées  à  propos  des  lochies. 

Circulation  ,  digestion  ,  innervation.  —  Le 
pouls  est  fréquent,  assez  développé;  ce  n'est  que  vers 
la  période  de  suppuration  qu'il  devient  petit,  faible, 
intermittent;  les  vomissements  sont  rares  ;  le  plus  or- 
dinairement il  y  a  constipation.  Une  céphalalgie  fron- 
tale intense  succède  presque  immédiatement  au  fris- 
son; mais  elle  cède  assez  facilement  à  l'emploi  des 
émissions  sanguines  et  des  purgatifs  (Voillemier).  J 


Vers  la  fin  de  la  maladie ,  il  se  manifeste  quelquefois 
un  léger  trouble  de  l'intelligence.  La  face  est  pâle, 
altérée  pendant  le  frisson ,  mais  la  réaction  ramène 
promptement  la  physionomie. 

L'inflammation,  très-intense  dès  son  début,  marche 
rapidement  vers  la  suppuration,  et  les  malades  suc- 
combent en  quelques  jours. 

B.  Métrite  puerpérale  simple  sub-aiguë.  —  La 
maladie  se  développe  à  une  époque  assez  éloignée  de 
l'accouchement,  au  bout  de  quinze  ou  vingt  jours  quel- 
quefois (Louis,  Obs.de  métrite  sub-aiguë  ,  etc.,  in 
Arch'w.  génér.  demédec,  t.  x,  p.  33,  1826).  Le 
début  est  moins  brusque,  moins  violent;  le  frisson 
est  peu  intense  ou  manque  complètement;  la  douleur 
est  légère,  sourde,  intermittente,  limitée  à  la  légion 
pubienne;  quelquefois  elle  ne  se  fait  sentir  que  lors- 
que la  malade  exécute  un  mouvement  ou  lorsqu'on 
exerce  une  pression  assez  forte  ;  le  ventre  est  souple , 
indolent,  on  ne  sent  aucune  tumeur  à  travers  ses 
parois. 

Les  lochies  et  la  sécrétion  laiteuse  ne  subissent 
qu'une  légère  diminution;  le  pouls,  d'abord  très- 
fréquent,  tombe,  au  bout  d'un  jour  ou  deux,  à  90  ou 
80  pulsations;  il  y  a  quelquefois  un  peu  de  dévoie- 
ment;  pas  de  céphalalgie,  pas  d'altération  de  la  face 
(Burns,  loc.  cit.,  p.  370-371). 

La  maladie  cède  facilement  à  un  traitement  ap- 
proprié ,  le  pouls  devient  plus  lent ,  la  douleur  dis- 
paraît complètement,  et  tout  rentre  dans  l'ordre  au 
bout  de  dix  ou  quinze  jours. 

2°  Métro-péritonite  puerpérale.  ■ —  La  phleg- 
masie  débute  par  la  matrice  et  s'étend  rapidement  à 
une  portion  ou  à  la  totalité  du  péritoine.  Le  début  est 
celui  de  la  métrite  sur-aiguë.  Lorsque  l'inflammation 
séreuse  est  bornée  aux  feuillets  péritonéaux  du  petit 
bassin ,  il  est  assez  difficile  de  la  reconnaître;  la  dou- 
leur est  plus  vive,  les  vomissements  plus  fréquents  et 
plus  constants ,  le  pouls  petit ,  serré  ;  mais  ces  signes 
peuvent  manquer,  et  ne  sont  d'ailleurs  point  palho- 
gnomoniques.  La  marche  rapide  de  la  maladie,  la  pro- 
stration dans  laquelle  tombe  bientôt  la  malade,  n'ont 
aussi  qu'une  valeur  diagnostique  douteuse  :  ordinaire- 
ment ce  n'est  qu'à  l'autopsie  que  l'on  reconnaît  si  la 
phlegmasie  est  bornée  à  l'utérus,  ou  si  elle  occupe  en 
même  temps  cet  orgaue  et  les  portions  péritonéales 
voisines. 

Lorsque  la  péritonite  est  générale ,  les  symptômes 
de  l'inflammation  séreuse  dominent  complètement 
ceux  de  la  phlegmasie  utérine ,  et  sans  la  circonstance 
de  l'accouchement,  celle-ci  ne  serait  pas  reconnue. 
Nous  ne  tracerons  pas  ici  un  tableau  qui  a  sa  place 
ailleurs  (voy.  Péritonite);  nous  rappellerons  seule- 
ment que  la  maladie  est  principalement  caractérisée 
par  une  douleur  abdominale  générale  et  excessive, 
par  un  météorisme  énorme,  par  des  vomissements 
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opiniâtres,  parla  petitesse,  la  concentration  du  pouls, 
l'altération  de  la  face,  etc.  Les  malades  succombent 
ordinairement  en  quelques  jours,  et  quelquefois  même 
en  quelques  heures. 

3°  Phlébo-métrite  puerpérale.  —  La  maladie 
est  d'abord  une  métrite  sur-aiguë  ou  sub-aiguë,  et. 
se  présente  avec  tous  les  caractères  symptomatiques 
que  nous  avons  indiqués  plus  haut;  au  bout  de  quel- 
ques jours  ,  il  survient  tout  à  coup  un  violent  frisson 
qui  se  reproduit  plusieurs  fois  à  des  intervalles  irré- 
guliers. «Ces  frissons,  dit  avec  raison  M.  Helm  ,  éta- 
blissent le  diagnostic  ;  ils  ne  démontrent  point  le 
commencement  de  la  suppuration  dans  les  veines  : 
elle  peut  exister  sans  eux ,  elle  peut  même  avoir  existé 
sans  causer  de  fièvre;  mais  ils  annoncent  l'introduc- 
tion du  pus  dans  la  masse  du  sang»  (Helm,  loc.  cit., 
p.  135,  140). 

On  observe  alors  tous  les  symptômes  de  l'infection 
purulente  (  voy.  Pyohémie  ),  et  celle-ci  devient  toute 
la  maladie. 

Quand  la  phlébite  utérine  est  circonscrite,  et  que 
le  pus  n'est  pas  introduit  dans  le  torrent  circulatoire, 
la  maladie  présente  ordinairement  la  physionomie  de 
la  métrite  grave,  et  ce  n'est  qu'à  l'autopsie  que  l'on 
reconnaît  avec  certitude  l'existence  de  la  phlébite 
(  voy.  Utérus  (  malad.  de  L'  ). 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  ph!ébo-mé- 
trite  s'applique  à  Yangio-lympho-métrite  puerpé- 
rale. 

4°  Métrite  puerpérale  typhoïde.  —  Métro- 
péritonite  typhoïde  (  Dugès  ).  —  Fièvre  puerpé- 
rale putride,  maligne.  —  Voici  les  caractères  assi- 
gnés par  Dugès  à  cette  forme ,  admise  par  quelques 
auteurs. 

«Frisson  très-intense  et  très-prolongé,  délire 
sourd ,  mais  constant,  et  paraissant  de  bonne  heure; 
céphalalgie  aiguë,  somnolence,  petitesse,  dureté, 
concentration  du  pouls  ;  chaleur  acre  et  sécheresse  de 
la  peau,  taches  phlogosées  aux  doigts ,  aux  poignets , 
aux  genoux,  etc.;  soif  extrême ,  vomissement,  diar- 
rhée, dyspnée,  prostration  des  forces,  soubresauts 
des  tendons,  face  pâle  ou  à  peine  colorée ,  traits  grip- 
pés ;  plus  tard ,  face  terreuse,  traits  décomposés,  éva- 
cuations involontaires  d'urine  et  de  matières  fécales, 
sueurs  froides,  fuliginosités  à  la  bouche,  dyspnée 
considérable ,  enfin  agonie  prolongée  avec  état  sopo- 
reux.  Tantôt  cette  forme  est  peu  rapide  dans  sa  mar- 
che, tantôt  elle  constitue  une  maladie  foudroyante 
qui  tue  dès  la  première  douleur,  dans  le  frisson  d'in- 
vasion, par  exemple»  (Dugès,  art.  Métrite,  in  Dic- 
tionnaire de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  xi,  p.  495, 
496). 

Le  tableau  tracé  par  Leake  se  rapproche  de  celui 
que  nous  venons  d'emprunter  à  Dugès.  «Le  ventre, 
dit  Leake,  se  gonfle  et  se  tuméfie  rapidement,  la 
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pbysionomicdes  malades  se  décompose,  la  langue  se 
sèche,  les  mains  sont  tremblantes,  les  lèvres  livides, 
les  narines  ouvertes;  les  joues  offrent  souvent  une 
couleur  rouge  foncée.  Les  malades  tombent  dans  la 
prostration,  le  pouls  devient  excessivement  rapide, 
et  finit  par  une  sorte  de  fluctuation  irémulenie.» 

En  analysant  avec  sévérité  les  faits  cités  comme 
des  exemples  de  métrite  puerpérale  typhoïde,  on 
ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  cette  dénomination 
a  été  employée  comme  synonyme  de  celle  de  fièvre 
puerpérale,  et  qu'elle  a  servi ,  comme  cette  dernière, 
à  désigner  des  états  pathologiques  différents,  et 
spécialement  l'infection  purulente,  et  surtout  l'infec- 
tion putride. 

Diagnostic,  pronostic.  —  Hors  les  temps  d'épi- 
démie, le  diagnostic  des  différentes  formes  de  la  mé- 
trite puerpérale  ne  diffère  point  de  celui  des  formes 
de  la  métrite  spontanée;  il  repose  sur  les  mêmes  ba- 
ses ,  et  la  circonstance  de  l'accouchement  ne  fait  que 
rendre  plus  probable  l'existence  d'une  phlegmasie 
utérine.  Le  pronostic  est ,  en  général ,  plus  grave  :  le 
travail  qui  vient  de  s'accomplir  favorise  le  développe- 
ment de  l'inflammation ,  et  imprime  à  celle-ci  une 
intensité  plus  grande,  une  marche  plus  rapide,  une 
plus  grande  tendance  vers  la  suppuration. 

Pendant  les  époques  d'épidémie ,  il  en  est  tout  au- 
trement :  «Alors,  dit  M.  Voillemier  (loc.  cit.,  p.  19), 
s'il  est  quelquefois  permis  de  diagnostiquer  certaine- 
ment ou  une  péritonite  à  cause  d'un  épanchement 
constaté  dans  la  cavité  du  péritoine,  ou  des  abcès 
dans  l'épaisseur  des  muscles  des  membres,  jamais  il 
n'est  possible  de  savoir  si  l'on  rencontrera  du  pus 
dans  les  veines ,  dans  les  lymphatiques ,  dans  le  tissu 
cellulaire  ou  dans  l'épaisseur  de  i'utérus.  On  peut  tout 
au  plus  avoir  quelques  présomptions,  en  se  fondant 
sur  les  autopsies  précédentes ,  pour  prévoir  les  lésions 
qui  se  présenteront,  à  cause  de  l'espèce  d'uniformilé 
qu'affectent  dans  leur  développement  tout  entier  les 
maladies  épidémiques.  » 

Cette  proposition  est  parfaitement  exacte  dans  l'é- 
tat actuel  de  la  science.  En  temps  d'épidémie,  les 
femmes  en  couches  succombent  à  une  affection  géné- 
rale ,  à  la  fièvre  puerpérale,  qui ,  d'après  les  recher- 
ches contemporaines ,  ne  serait  qu'une  infection  pu- 
tride à  laquelle  se  surajouterait  tantôt  l'une,  tantôt 
l'autre  des  formes  de  métrile  puerpérale  que  nous 
avons  indiquées  ;  mais  la  maladie  générale  domine  le 
tableau ,  et ,  comme  le  reconnaît  M.  Voillemier,  on  a 
trop  négligé,  jusqu'à  présent,  l'étude  des  sym- 
ptômes de  l'état  pathologique  complexe  que  présen- 
tent les  malades,  pour  pouvoir  faire  la  part  de  l'in- 
toxication putride,  et  celle  de  la  lésion  locale  qui 
l'accompagne.  A  cet  égard,  nous  ne  pouvons  que 
former  des  vœux  pour  que  des  observa!  ions  ulté- 
rieures viennent  enfin  apporter  la  lumière  dans  l'his- 
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toire  si  importante  el  encore  si  obscure  de  h  fièvre 
puerpérale. 

Il  est  un  état  spécial  à  la  parturition,  et  pour  ainsi 
dire  physiologique,  qui  en  impose  quelquefois  au  pra- 
ticien ;  nous  voulons  parler  de  h  fièvre  de  lait.  :  «La 
sécrétion  laiteuse,  dit  M.  Voillemier  (loc.  cit.,  p.  19), 
doit  toujours  être  surveillée  avec  le  plus  grand  soin  , 
car  souvent  c'est  à  l'époque  de  son  développement 
qu'apparaissent  les  premiers  symptômes  de  la  maladie. 
Dans  quelques  cas  où,  quarante- huit  heures  environ 
après  l'accouchement,  une  femme  présente  de  la  cé- 
phalalgie, de  légers  frissons,  un  mouvement  fébrile 
assez  intense,  en  même  temps  qu'un  peu  de  douleur 
dans  la  région  hypogastriqne ,  il  est  impossible  de 
dire  si  l'on  aura  affaire  à  la  fièvre  de  lait  ou  à  la 
fièvre  puerpérale.  Et,  en  effet,  il  arrive  souvent  que 
les  seins  se  gonflent  sans  qu'il  se  présente  d'autres  ac- 
cidents; mais  quelquefois,  au  milieu  de  ces  premiers 
symptômes ,  survient  un  frisson  violent ,  et  bientôt  la 
fièvre  puerpérale  n'est  plus  douteuse;  on  dirait  qu'il 
y  a  pendant  quelques  instants  lutte  entre  la  maladie 
et  le  phénomène  physiologique  de  la  sécrétion  lai- 
teuse.» 

Causes  de  la  métrite.  —  Causes  prédispo- 
santes. —  La  métrite  est  rare  avant  l'époque  de  la 
puberté  ;  elle  est  peu  commune  durant  la  grossesse , 
suivant  M.  Lisfranc,  mais  Dugès  pense  que  cette 
proposition  ,  répétée  par  la  plupart  des  auteurs ,  n'est 
point  exacte.  M.  Lisfranc  a  observé  fréquemment  la 
métrite  pendant  les  deux  premières  années  qui  sui- 
vent la  cessation  des  règles  :  «L'utérus,  dit  ce  chi- 
rurgien, est  alors  plus  sanguin  qu'à  toute  autre  épo- 
que de  la  vie;  il  est  encore  le  siège  d'une  fluxion  dont 
la  nature  ne  lui  permet  plus  de  se  débarrasser  facile- 
ment en  faisant  couler  le  sang  à  l'extérieur  :  voilà 
certes  une  cause  puissante  d'irritation»  (  loc.  cit., 
p.  609). 

La  constitution  épidémique  qui  produit  l'affection 
générale  appelée  fièvre  puerpérale  favorise  mani- 
festement le  développement  de  la  métrite  puerpérale , 
soit  que  celle-ci  se  déclare  spontanément  après  l'ac- 
couchement le  plus  heureux ,  en  l'absence  de  toute 
cause  déterminante  appréciable ,  soit  qu'elle  se  rat- 
tache à  un  modificateur  connu.  Ainsi,  les  accouche- 
ments laborieux  ,  ceux  qui  nécessitent  la  version , 
l'application  du  forceps,  la  délivrance  artificielle,  etc., 
sont  beaucoup  plus  fréquemment  suivis  de  métrite 
pendant  la  constitution  épidémique.  On  pourrait  se 
demander,  à  cet  égard,  s'if  n'existe  pas  une  métrite 
épidémique,  de  même  qu'on  observe  une  méningite 
épidémique.  Cette  question  sera  traitée  dans  un  autre 
article  de  cet  ouvrage  (  voy.  Puerpérale  (  fièvre). 

Les  maladies  antécédentes  de  l'utérus,  l'alimenta- 
tion insuffisante  ou  de  mauvaise  nature ,  les  privations 
imposées  par  la  misère  pendant  l'état  de  grossesse, 


sont  autant  de  causes  prédisposantes  dont  on  ne  peut 
contester  l'influence.  Contrairement  à  ce  que  l'on 
pourrait  croire  a  priori,  et  à  ce  que  plusieurs  auteurs 
ont  écrit,  M.  Voillemier  (loc.  cil.,  p.  6,  7)  n'a  jamais 
vu  la  maladie  se  montrer,  même  en  temps  d'épidé- 
mie, chez  les  femmes  qui ,  pendant  leur  grossesse , 
avaient  abusé  des  liqueurs  spiritueuses. 

Causes  déterminantes.  —  Pendant  l'état  de  va- 
cuité, la  métrite  peut  être  le  résultat  d'un  coup  sur 
la  région  hypogastrique,  d'une  chute  violente  sur  le 
ventre,  les  reins  ou  les  fesses;  d'une  plaie,  d'une 
contusion  de  l'utérus;  de  la  présence  d'un  pessaire, 
d'un  corps  étranger  ;  de  l'action  accidentelle  ou  thé- 
rapeutique du  froid  (intus  et  extra),  de  l'emploi  des 
astringents  pendant  l'écoulement  menstruel  ;  de  l'u- 
sage des  emménagogues  violents;  de  l'abus  du  coït , 
surtout  le  pénis  étant  trop  long  ou  la  matrice  abais- 
sée; de  l'abus  de  la  masturbation,  ou  bien,  au  con- 
traire, suivant  Murât,  de  l'abstinence  des  plaisirs  de 
l'amour  chez  une  femme  douée  d'un  tempérament 
éminemment  erotique  ;  de  la  présence  d'une  tumeur 
fibreuse ,  d'un  polype  de  l'utérus. 

Pendant  l'état  de  grossesse,  une  autre  cause,  mal- 
heureusement trop  fréquente  dans  les  grandes  villes, 
vient  exercer  une  influence  funeste  :  il  s'agit  de  ma- 
nœuvres coupables  et  imprudentes,  ayant  pour  but 
de  provoquer  l'avorlement. 

La  métrite  puerpérale  se  développe  souvent  sous 
l'influence  de  causes  spéciales  :  la  violence  du  travail , 
les  obstacles  opposés  à  l'accouchement  par  une  résis- 
tance trop  grande  du  périnée ,  une  mauvaise  con- 
formation du  bassin ,  une  tumeur  développée  dans 
l'excavation,  etc. ;  l'administration  intempestive  ou 
imprudente  du  seigle  ergoté,  l'introduction  de  la 
main,  la  version  du  foetus,  l'application  du  forceps, 
l'impression  du  froid,  une  émotion  morale  vive  im- 
médiatement après  l'accouchement. 

Traitement.  —  Émissions  sanguines.  —  Tous 
les  auteurs  anciens,  et  parmi  les  modernes  Mauri- 
ceau,  Dionis,  Senac,  etc.,  préconisent  les  émissions  san- 
guines daus  le  traitement  de  la  métrite  aiguë.  Des 
observations  mieux  faites  ont  démontré,  dans  ces 
derniers  temps,  qu'il  ne  faut  user  de  ce  moyen  qu'a- 
vec une  extrême  réserve.  Dans  la  métrite  spontanée, 
développée  en  dehors  de  toute  influence  épidémique , 
les  émissions  sanguines  sont  en  général  utiles,  et 
doivent  être  employées  avec  énergie  (trois  ou  quatre 
saignées  dans  les  vingt-quatre  heures);  mais  pendant 
les  épidémies  de  fièvre  puerpérale,  alors  même  que 
la  métrite  semble  revêtir  la  forme  la  plus  franche- 
ment inflammatoire,  il  ne  faut  tirer  que  fort  peu  de 
sang ,  sous  peine  de  voir  les  malades  tomber  immé- 
diatement dans  l'adynamie  et  dans  un  état  typhoïde 
fort  grave.  «Même  quand  la  maladie  se  présentait 
avec  une  forme  phlegmasiquc  des  plus  évidentes,  dit 
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M-  Voillemier ,  à  propos  de  l'épidémie  qu'il  a  décrite , 
M.  le  professeur  Dubois  ne  recourait  à  la  saignée 
qu'avec  la  plus  grande  défiance  ;  et  quelquefois  en- 
core, après  une  saignée  de  deux  ou  trois  palettes,  on 
voyait  bientôt  la  scène  changer,  une  faiblesse  extrême 
succéder  à  l'exaltation  des  forces;  le  pouls,  auparavant 
dur  et  développé  ,  devenir  onduleux  et  dépressible  ; 
et,  enfin,  se  manifestait  tout  un  cortège  d'accidents 
typhoïdes  que  rien  ne  pouvait  faire  présumer.  Que 
serait-il  donc  arrivé  dans  ces  cas ,  si ,  au  lieu  d'agir 
avec  cette  prudence,  on  eût  porté  la  saignée  jusqu'à 
la  syncope ,  comme  le  voulait  Gooch ,  ou  bien  à  la 
dose  de  24  onces  dès  le  début  de  la  maladie,  ainsi 
que  le  faisaient  Armstrong  et  Hey  »  (Voillemier, 
loc.  cil.,  p.  21).  Nous  le  répétons,  parce  qu'on  ne 
saurait  trop  insister  sur  cette  recommandation ,  dans 
la  métrite  puerpérale  il  ne  faut  recourir  aux  émis- 
sions sanguines  que  lorsque  la  maladie  a  une  forme 
inflammatoire  bien  tranchée;  après  une  saignée  peu 
copieuse ,  il  faut  étudier  avec  le  plus  grand  soin  l'état 
du  pouls  et  des  forces  de  la  malade  ;  si  celui-là  reste 
développé  ou  se  relève  encore,  si  celles-ci  se  main- 
tiennent ,  on  peut  tirer  une  nouvelle  quantité  de 
sang;  dans  les  circonstances  opposées,  il  faut,  au 
contraire,  abandonner  immédiatement  les  émissions 
sanguines. 

II  faut  prendre  garde ,  d'un  autre  côté ,  de  ne  pas 
s'en  laisser  imposer  par  des  apparences  trompeuses; 
au  début  de  la  métrite,  l'état  inflammatoire  est  quel- 
quefois masqué  par  une  dépression  des  forces  qu'il 
est  facile  de  prendre  pour  de  la  faiblesse  et  de  la 
prostration-,  la  face  est  pâle,  le  pouls  petit,  la  chaleur 
médiocre ,  et  ce  n'est  qu'après  une  saignée  que  la 
réaction  survient.  «  Dans  les  cas  de  ce  genre ,  dit 
M.  Tonnelle  (loc.  cit.,  p.  79),  l'exploration  du  cœur 
et  des  poumons  fournit  des  signes  précieux;  si 
les  contractions  sont  tumultueuses,  le  bruit  sourd, 
l'impulsion  forte,  si  le  murmure  respiratoire  est  faible 
et  comme  étouffé  sans  aucune  autre  modification,  il 
faut  avoir  recours  à  une  saignée  explorative,  et,  sui- 
vant l'effet  qui  en  résulte,  suivant  l'état  du  sang 
tiré  de  la  veine,  abandonner  ce  moyen  ou  l'employer 
de  nouveau.  » 

Dans  tout  état  de  choses ,  les  émissions  sanguines 
ne  doivent  être  employées  que  dans  les  premiers 
jours  ou  même  dans  les  premières  heures  de  la  ma- 
ladie. Passé  la  première  période,  lorsque  l'inflamma- 
tion tend  vers  la  suppuration,  les  émissions  sanguines 
n'ont  plus  d'autre  effet  que  de  favoriser  l'état  ty- 
phoïde et  l'infection ,  soit  purulente,  soit  putride.  Il 
est  cependant  un  cas,  suivant  M.  Tonnelle,  où  l'on 
doit  encore  tirer  du  sang,  même  dans  la  seconde  pé- 
riode de  la  maladie.  «Lorsqu'à  la  suppuration  survit 
une  vive  réaction  générale,  que  le  pouls  est  dur,  fré- 
quent ,  la  face  rouge ,  la  chaleur  élevée ,  l'raii  animé , 
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on  doit  craindre  l'apparition  de  quelque  phlegmasie 
secondaire  (pleurésie,  pneumonie),  et  alors  la  sai- 
gnée est  encore  le  moyen  le  plus  propre  à  en  préve- 
nir le  développement.» 

Les  auteur?  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  mode  sui- 
vant lequel  il  est  préférable  de  tirer  du  sang  :  les  uns 
ont  recours  aux  émissions  sanguines  locales  (sangsues 
ou  ventouses  scarifiées),  les  autres  à  l'ouverture  de 
la  veine. 

Suivant  M.  Tonnelle ,  l'effet  de  ces  deux  modes  d'é- 
vacuations sanguines  n'est  pas  le  même.  Les  saignées 
générales  produisent  ordinairement  un  amendement 
rapide  dans  les  accidents  inflammatoires  généraux, 
mais  elles  n'agissent  pas  sensiblement  sur  la  phleg- 
masie locale,  et  elles  ont  une  action  débilitante  très- 
rapide.  Les  saignées  locales  ont  une  influence  constante 
et  très-marquée  sur  lesdouleurs,  tandis  que  leurseffets 
généraux  ne  sont  que  secondaires  et  éloignés-,  elles 
sont  supportées  facilement  même  par  les  femmes  les 
plus  faibles,  et  elles  conviennent  surtout  dans  la  courte 
période  de  phlogose  qui  précède  ordinairement  le  dé- 
veloppement des  accidents  typhoïdes.  En  résumé,  il 
faut,  suivant  les  circonstances,  employer  isolément 
l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  modes  d'évacuation  san- 
guine, ou  bien  recourir  à  tous  deux  (Tonnelle,  loc. 
cit. ,  p.  78-83). 

A  l'exception  des  cas  où  le  péritoine  est  enflammé , 
M.  Lisfranc  rejette  complètement  les  émissions  san- 
guines locales,  1°  parce  que  la  saignée  générale  est 
préférable  quand  il  s'agit  des  organes  parenchyma- 
teux  ;  2°  parce  que  posées ,  même  en  grand  nombre , 
autour  du  bassin ,  les  sangsues  y  occasionnent  des 
congestions  de  sang  à  cause  de  l'habitude  qu'a  con- 
tractée ce  liquide  de  se  porter  vers  ce  point.  «J'ai  fait 
un  irès-grand  nombre  d'expériences  comparatives  sur 
ce  point  thérapeutique  litigieux,  dit  M.  Lisfranc,  et 
j'ai  montré  qu'une  éminenie  supériorité  appartient  à 
laphlébotomie»  [loc.  cit.,  p.  618). 

Mercurialis,  Hoffmann,  Porta,  préfèrent  la  sai- 
gnée du  pied  à  celle  du  bras,  mais  ils  ne  trouvent 
point  d'imitateurs  de  nos  jours.  On  peut  dire  avec 
Murât  que  la  saignée  de  pied  ne  semble  devoir  ob- 
tenir ia  préférence  que  lorsque  la  métrite  dépend  de 
la  suppression  des  menstrues. 

Émollients.  —  Les  bains  tièdes ,  entiers,  long- 
temps prolongés,  plusieurs  fois  réitérés  dans  les  vingt- 
quatre  heures;  les  embrocations,  les  fomentations, 
les  cataplasmes  légers,  les  demi- lavements  d'eau  liède, 
les  injections  émollientes,  sont  des  adjuvants  ordinai- 
rement employés;  leur  efficacité  est  peu  grande,  sinon 
douteuse,  et  leur  administration  n'est  pas  toujours 
exempte  d'inconvénients.  Souvent  les  malades  ne 
peuvent  pas  supporter  le  poids  des  cataplasmes,  les 
secousses  inévitables  que  nécessite  le  bain,  etc. 
Les  injections  sont  très-utiles  dans   la  métrite 
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puerpérale  lorsque  les  lochies  ont  une  odeur  fétide, 
mais  il  faut  avoir  soin  de  porter  l'injection  jusque 
dans  l'utérus,  et  de  se  servir  d'un  liquide  qui,  sans 
cire  trop  chaud ,  le  soit  assez  pour  ne  pas  déterminer 
le  frisson  (Voillemier).  Les  bains  de  siège,  employés 
par  quelques  médecins,  sont  repoussés  avec  raison 
par  M.  Lisfranc. 

Vomitifs.  —  Les  vomitifs  ont  été  employés  dans 
le  traitement  de  la  fièvre  puerpérale ;  mais  celle-ci 
n'étant  souvent  qu'une  métrite ,  nous  devons  nous 
occuper  ici  de  cette  médication  ,  après  avoir  prévenu 
encore  une  fois  le  lecteur  que  les  éléments  sur  les- 
quels nous  nous  appuyons  ne  sont  point  tous  com- 
parables. 

Willis,  White,  Antoine  Petit,  administraient  l'ipé- 
cacuanha  aux  femmes  atteintes  de  fièvre  puerpérale, 
mais  ce  fut  Doucel  qui ,  en  1 782  ,  systématisa  l'em- 
ploi de  ce  médicament. 

Expérimenté  alors  par  un  grand  nombre  de  mé- 
decins, soit  en  France,  soit  à  l'étranger,  l'ipéca- 
cuanha  eut  des  effets  très- variables.  Réussissant  dans 
telle  épidémie,  échouant  dans  telle  autre;  utile 
pendant  un  certain  temps,  inefficace  ou  nuisible 
pendant  un  autre ,  dans  le  cours  de  la  même  épi- 
démie, il  ne  tarda  pas  à  être  presque  complètement 
abandonné,  si  ce  n'est  par  Osiander,  Hufeland, 
M.  Récamier,  qui  continuèrent  à  le  prescrire. 

En  1828  et  1829,  Desormeaux  eut  recours  à  l'ipé- 
cacuanha  dans  trois  épidémies  de  fièvre  puerpérale: 
une  fois  le  médicament  échoua  ;  deux  fois  il  exerça 
manifestement  une  heureuse  influence  en  détermi- 
nant des  vomissements,  des  selles  et  des  sueurs; 
jamais  il  ne  produisit  une  augmentation  dans  les 
douleurs  ni  dans  les  autres  accidents  (Tonnelle ,  loc. 
cit.,  y.  104-122). 

On  peut  conclure  de  ce  que  nous  venons  d'expo- 
ser ,  que  l'ipécacuanha  est  un  médicament  infidèle  , 
qui  ne  réussit  que  dans  quelques  circonstances  par- 
ticulières qu'il  est  impossible  de  déterminer  et  de 
connaître  à  l'avance. 

Purgatifs.  — «Tous  les  remèdes  purgatifs  sont 
pernicieux  à  la  femme  qui  a  une  inflammation 
de  matrice»,  dit  Mauriceau;  cette  proposition  est 
trop  générale.  La  métrite  spontanée  ou  puerpérale 
est  souvent  accompagnée  d'une  constipation  opiniâtre 
que  l'on  doit  combattre  par  des  purgatifs  légers,  et 
spécialement  par  l'huile  de  ricin. 

Narcotiques.  —  Les  narcotiques  sont  employés 
pour  combattre  la  diarrhée  (lavements  avec  8,10 
ou  12  gouttes  de  laudanum;  décoction  blanche  de 
Sydenham ,  additionnée  de  3  à  6  gouttes  de  lauda- 
num par  32  grammes) ,  les  vomissements  (  emplâtre 
de  thériaque  arrosé  de  quelques  gouttes  de  teinture 
thébaïque  et  placé  sur  l'épigatre  ;  friction  avec  1  gram. 
d'extrait  de  belladone  ;  application ,  par  la  méthode 
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endermique,  de  25  milligrammes  d'hydrochlorate  de 
morphine),  et  pour  calmer  les  douleurs  utérines 
(cataplasmes  arrosés  de  30  à  80  gouttes  de  lauda- 
num appliqués  sur  l'hypogastre;  5  à  15  centigram. 
d'extrait  gommeux  d'opium  à  l'intérieur  ). 

Lorsque  la  métrite  est  franchement  inflammatoire, 
et  qu'elle  débute  avec  une  forme  très-aiguë  ,  l'opium 
administré  à  hautes  doses  (un  quart  de  lavement 
avec  60  à  80  gouttes  de  laudanum;  25  milligramm. 
d'extrait  gommeux  d'opiumtoutes  les  heures),  et  jusqu'à 
production  de  narcotisme,  constitue  une  médication 
puissante ,  que  l'un  de  nous  a  vue  plusieurs  fois  arrêter 
le  développement  de  la  phlegmasie.  Nous  pensons 
qu'il  serait  utile  d'expérimenter  cette  médication 
aborlive  qui  a  été  employée  avec  succès  par  Chur- 
chill (  Traitement  de  la  métrite  puerpérale  par 
l'opium  à  hautes  doses,  in  Arch.  génér.  de  méd., 
1833,  t.  vu,  p.  395). 

Mercuriaux.  —  Le  calomel  (  4  à  6  décigrammes 
dans  les  vingt-quatre  heures ,  jusqu'à  salivation  )  et 
l'onguent  mercuriel  (  frictions  sur  les  cuisses ,  l'abdo- 
men et  les  bras  avec  32  à  64  grammes  )  ont  été  for- 
tement préconisés.  Vanden-Zande,  M.  Velpeau,  veu- 
lent qu'on  ait  recours  aux  préparations  mercurielles 
dès  le  début  de  la  maladie  ;  M.  P.  Dubois  et  la  plupart 
des  médecins  ne  les  prescrivent ,  au  contraire,  qu'a- 
près les  émissions  sanguines ,  vers  la  deuxième  pé- 
riode, lorsque  apparaissent  les  signes  de  la  suppuration, 
et  surtout  de  l'infection  purulente. 

L'efficacité  des  mercuriaux  est  fort  contestée,  et 
on  peut  lui  appliquer  ce  que  nous  avons  dit  de  l'ipé- 
cacuanha. Ce  serait  tomber  dans  une  grande  exagé- 
ration que  de  dire  avec  M.  Lisfranc  :  «L'onguent 
mercuriel  employé  selon  la  formule  de  M.  Serres 
(d'Uzès)  constitue  un  moyen  héroïque,  lorsqu'il  s'a- 
git de  la  métrite  ou  de  la  métro-péritonite ,  hors  du 
temps  de  l'accouchement  comme  après  la  parlurition» 
(Lisfranc,  loc.  cit.,  p.  627). 

M.  Tonnelle  s'est  efforcé  d'apprécier  l'efficacité 
de  quelques-uns  des  moyens  que  nous  venons  d'indi- 
quer ,  et  il  a  cru  pouvoir  formuler  la  proposition  sui- 
vante  (loc.  cit.,  p.  136)  : 

En  juillet  et  en  novembre ,  la  fièvre  puerpé- 
rale cède  plus  particulièrement  aux  émissions 
sanguines  ;  en  août ,  aux  mercuriaux;  en  sep- 
tembre et  octobre,  aux  vomitifs. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  qu'il  est  impos- 
sible d'accepter  cette  proposition. 

Nous  terminerons  ce  paragraphe  par  les  paroles 
suivantes  de  M.  Lisfranc,  qu'il  importe  de  ne  pas 
oublier  : 

«La  malade  doit  être  couchée  presque  horizontale- 
ment sur  un  li(  composé  d'une  paillasse  et  d'un  ma- 
telas de  crin;  elle  doit  être  peu  couverte;  le  bassin 
doit  être  un  peu  plus  élevé  que  le  tronc.  » 
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Nous  ajouterons,  d'après  ce  que  nous  avons  ob- 
servé dans  la  pratique  de  M.  Moreau ,  que  lorsqu'il 
s'agit  d'une  métrite  puerpérale ,  la  malade  doit 
toujours  avoir  un  lit  et  du  linge  propres,  que  l'air 
doit  être  fréquemment  renouvelé,  et  que  la  diète  ne 
doit  être  ni  trop  austère ,  ni  trop  prolongée. 

MÉTRITE    CHRONIQUE. 

«  Si  l'hypertrophie,  dit  M.  Dugès  {loc.  cit., 
p.  500) ,  était  réellement  une  affection  distincte  de 
l'induration  de  l'utérus,  il  serait  fort  difficile  de  l'en 
distinguer  autrement  que  par  le  peu  de  sensibilité  de 
l'organe;  mais  si  l'on  excepte  les  cas  d'élongation  de 
la  matrice  en  prolapsus,  ou  du  museau  de  tanche 
seulement ,  d'accroissement  dû  à  la  grossesse ,  vraie 
ou  fausse,  au  polype,  etc.,  l'hypertrophie  n'est 
pour  nous  qu'un  résultat  de  phlegmasie  chro- 
nique ordinairement  générale ,  et  ne  doit  pas 
en  être  distinguée.  » 

Murât  {loc.  cit.,  p.  288-294)  décrit  sous  le  nom 
de  métrite  chronique  l'hypertrophie  de  la  matrice, 
et  ne  prend  même  pas  la  peine  de  nous  apprendre 
s'il  établit,  ou  non,  une  distinction  entre  ces  deux  états 
pathologiques. 

Naumann  tombe  dans  la  même  faute  :  il  décrit 
comme  métrite  chronique  l'augmentation  de  volume 
de  l'utérus  produite  par  la  congestion  [loc.  cit., 
p.  29"),  et  il  rattache  le  rhumatisme  de  la  matrice  à 
l'inflammation  utérine  chronique. 

M.  Lisfranc  assigne  à  la  métrite  chronique  tous 
les  symptômes  de  l'hypertrophie  de  la  matrice  {loc. 
cit.,  p.  627-635),  et  reproduit  sa  description  un  peu 
plus  loin  en  la  rattachant  à  ^hypertrophie  simple 
de  l'utérus  (p.  639-644);  mais  il  ne  motive  nulle 
part  cette  répétition. 

Nous  ne  décrirons  pas  la  métrite  chronique  par  la 
même  raison  que  Ton  ne  décrit  point  l'hypertrophie 
du  cœur  sous  le  nom  de  cardite  chronique.  La  mé- 
trite chronique ,  si  elle  existe  dans  la  signification 
rigoureuse  de  cette  dénomination,  n'est  qu'une  des 
causes  de  l'hypertrophie  de  la  matrice,  qui  est  déter- 
minée, d'ailleurs,  bien  plus  fréquemment  par  la  con- 
gestion sanguine  que  par  l'inflammation  (voy.  Utérus 
(maladie  de  1').  Cette  considération  ne  serait  pas  suf- 
fisante pour  nous  autoriser  à  passer  sous  silence  la 
métrite  chronique,  si  celle-ci  avait  des  caractères  ana- 
tomiques  ou  symptomatiques  qui  lui  fussent  propres, 
mais  nous  avons  vainement  cherché  à  établir,  sous  ce 
rapport,  son  individualité.  Pour  nous,  l'existence  de  la 
métrite  chronique  est  encore  douteuse,  et  des  ana- 
logies physiologiques  que  nous  exposerons  ailleurs 
(voy.  Utércs  (maladie  de  1')  nous  portent  à  croire  que 
l'hypei  trophie  de  la  matrice  n'est  le  plus  ordinaire- 
ment, sinon  constamment,  comme  l'hypertrophie 
du  cœur,  que  l'effet  de  la  congestion  sanguine. 


Historique  et  bibliographie.  —  On  trouve  dacs 
Hippocrate  (  de  Morb.  mulier.  )  plusieurs  passages 
qui  se  rapportent  manifestement  à  la  métrite  Galien 
(  De  fin.  medic.  ),  Aretée  {de  Causis  et  sign.  acu- 
tor.,  lib.  n),  ont  indiqué  assez  exactement  les  princi- 
paux symptômes  de  cette  affection.  Schenkius ,  Ri- 
vière, Morgagni,  ont  cité  quelques  faits;  mais  il  faut 
reconnaître  que  l'étude  sérieuse  de  la  métrite  ne  re- 
monte guère  au  delà  de  nos  contemporains,  et  Gar- 
dien disait  encore,  avec  raison  :«11  est  difficile  de 
tracer  une  histoire  exacte  de  la  métrite,  c'est-à-dire 
de  l'inflammation  bornée  au  tissu  propre  de  l'utérus. 
Les  auteurs  n'ayant  étudié  que  depuis  peu  de  temps 
les  affections  des  différents  tissus  en  particulier,  on 
n'a  pas  encore  un  nombre  suffisant  d'observations 
précises  et  bien  détaillées  pour  tracer  sévèrement  les 
caractères  de  la  phlegmasie  du  tissu  charnu  de  la 
matrice.  » 

Depuis  Gardien ,  les  observations  se  sont  multi- 
pliées ;  mais  nous  avons  montré  que  toute  obscurité 
n'est  point  dissipée ,  surtout  quant  à  la  métrite  puer- 
pérale. 

L'article  de  Murât  (  Dict.  des  se.  méd.,  t.  xxxiii  , 
p.  269),  les  ouvrages  de  Boivin  et  Dugès  {Traité 
pratique  des  maladies  de  l'utérus  ;  Paris,  1 833  ), 
de  Naumann  {Handbuch  der  medicinischen  Klinik, 
t.  x ,  p.  5  ) ,  de  M.  Lisfranc  (  Clinique  chirurgicale 
de  l'hôpital  de  la  Pitié,  t.  n;  Paris ,  1842 ),  pré- 
sentent les  meilleures  descriptions  que  l'on  puisse 
rencontrer  de  la  métrite  simple.  Quant  à  la  métrite 
puerpérale ,  on  n'en  trouve  qu'une  histoire  incom- 
plète dans  les  traités  d'accouchements ,  et  il  faut  re- 
chercher dans  les  relations  de  fièvre  puerpérale  ce 
qui  appartient  à  l'inflammation  de  l'utérus.  Les  écrits 
que  l'on  pourra  consulter  avec  le  plus  de  fruit  sont 
ceux  de  MM.  Tonnelle  (  des  Fièvres  puerpérales  ob- 
servées à  la  Maternité  pendant  l'année  1829; 
Paris,  1830  ),  Robert  Lee  {Researches  on  thepa- 
thology  and  treatment  of  some  ofthe  most  im- 
portant diseases  of  vvomen  ;  London,  1833), 
Voillemier  {Histoire  de  la  fièvre  puerpérale  qui  a 
régné  épidémiquement  à  l'hôpital  des  Cliniques 
pendant  l'année  1838,  in  Journal  des  connais- 
sances médico-chirurg.,  1840,  t.  vu),  et  Helin 
{Traité  sur  les  maladies  puerpérales;  Paris,  1 840). 

MÉTRODYNIE,  voy.  Névralgie. 

MÉTRORRHAGIEouMÉNORRHAGIE,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Perte  de  sang  des  femmes,  perte  rouge,  règles 
immodérées,  flux  immodéré  des  règles,  hémor- 
rhagie  utérine,  métrorrhagie,  ménorrhagie,  hys- 
térorrhagie,  hémométrorrhagie,  hèmométrorrhée. 
Fr.~- —  Ka.Tap//ivta  ivAetova ,  posç  spu6f  oç.  Gr.  —  Mens- 
trua  immodica.  Lat.  —  Perdila  di  sangue.  Ital. 
—  Perdida  de  sangre.  Esp.  —  Flooding,  utérine 
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hemorrhage.  Angl.   —    Blutgang,  Mutterblut-  ♦ 
Jluss,    Mutterblutsturtz,    Gebdrmutterblutfluss. 
AH.  —  Blœdgang.  Holl.  —  Det  rôde.  Dan.  — 
Blodgàng.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  Pooç  epo6poç, 
pooç  toXXoç,  Hippocrate;  ai^oppoia,  Dioscoride;  menor- 
rhagia,  Sauvages,  Linné,  Vogel,  Gullen  ,  Swediaur; 
hœmorrhagia  uterina,  Juucker  ;  hœmorrhagia 
uteri,  Hoffmann  ;  metrorrhagia,  Sagar,  Plouquet , 
Frank  ;  paramenia  superflua,  Good  ;  fluor  uterini 
sanguinis,  Boerhaave  ;  sanguinis  stillicidium  ab 
utero ,  Ballonius  ;  kysterorrhagia  sanguinea  , 
Swediaur  ;  stillicidium  uteri,  menses  stillanles, 
menorrhagia  stillatilia,  auteurs  divers. 

Définition  et  division.  —  La  métrorrhagie  est 
l'hémorrhagie  de  l'utérus;  on  doit  par  conséquent 
donner  ce  nom  à  tout  écoulement  de  sang  hors  des 
vaisseaux  utérins  qui  excède  les  bornes  de  la 
menstruation,  ou  qui  a  lieu  hors  le  temps  destiné 
à  cette  fonction  (  Desormeaux  et  P.  Dubois ,  article 
Métrorrhagie  ,  Dict.  de  méd.,  t.  xix,  p.  631  ).  On  a 
donné  le  nom  de  ménorrhagie  aux  règles  immo- 
dérées, et  celui  de  métrorrhagie  à  l'écoulement  san- 
guin qui  a  lieu  hors  du  temps  des  règles ,  mais  nous 
ne  tiendrons  pas  compte  de  cette  distinction  de  no- 
menclature, généralement  abandonnée  d'ailleurs,  et 
nous  appliquerons  le  nom  de  métrorrhagie  à  toutes 
les  hémorrhagies  utérines. 

Les  hémorrhagies  de  l'utérus  ont  été  divisées, 
d'abord,  suivant  qu'elles  se  manifestent  :  1°  pendant 
l'état  de  vacuité;  2°  pendant  l'état  de  gros- 
sesse; 3°  pendant  ou  immédiatement  après  l'ac- 
couchement. On  a  distingué  ensuite  des  métrorrha- 
gies  spontanées  et  des  métrorrhagies  traumati- 
ques,  des  métrorrhagies  actives  et  des  métrorrhagies 
passives. 

Les  métrorrhagies  iraumatiques  forment  une 
classe  très-légitime;  mais  leur  étude  appartient  à  la 
chirurgie,  et  nous  ne  devons  pas  nous  en  occuper  ici. 

Exception  faite  pour  quelques  causes  spéciales, 
telles  que  l'insertion  vicieuse  du  placenta ,  la  non- 
contraction  de  la  matrice  après  l'accouchement ,  etc., 
les  métrorrhagies  qui  surviennent  pendant  la  ges- 
tation ou  la  parturition  ne  diffèrent  point  de  celles 
qui  se  manifestent  dans  l'état  de  vacuité;  cependant, 
comme  ces  hémorrhagies  sont  entièrement  du  do- 
maine de  l'obstétrique ,  nous  ne  les  comprendrons  pas 
dans  notre  description ,  et  il  ne  s'agira ,  dans  cet  ar- 
ticle ,  que  de  la  métrorrhagie  survenant  dans  l'é- 
tat de  vacuité. 

Enfin ,  quant  à  la  division  de  la  métrorrhagie  en 
active  et  en  passive,  nos  lecteurs  connaissent  les 
motifs  qui  ne  nous  permettent  pas  de  l'adopter 
(voyez  le  Compendium ,  art.  Hémorrhagie  ) ,  car 
la  doctrine  que  nous  avons  développée,  en  parlant  des 


hémorrhagies  en  général ,  peut  être  rigoureusement 
appliquée  à  l'hémorrhagie  que  nous  allons  étudier. 

On  a  encore  distingué  des  métrorrhagies  consti- 
tutionnelles (idiopathiques,  essentielles,  spontanées), 
succédanées  (supplémentaires ,  déviées) ,  sympto- 
matiques  (funestes,  pernicieuses) ,  sympathiques , 
critiques  (salutaires),' spasmodiques  (nerveuses),  in- 
termittentes épidémiques ,  etc.  (Sisay,  Essai  sur 
l'hémorrhagie  utérine;  thèse  de  Paris,  1 837,  n°  1 26)  ; 
nous  nous  sommes  expliqués  ailleurs  sur  ces  distinc- 
tions, qui  ont  été  appliquées  à  toutes  les  hémorrhagies, 
et  nous  avons  eu,  déjà  plusieurs  fois,  l'occasion  de 
montrer  l'immense  importance  pratique  qui  se  rat- 
tache à  la  division  que  nous  avons  introduite,  les  pre- 
miers, dans  l'histoire  des  hémorrhagies;  ici  surtout  on 
pourra  se  convaincre  que  cette  division  est  la  condi- 
tion sine  qua  non  d'une  thérapeutique  rationnelle 
et  efficace ,  d'une  étude  raisonnée  de  la  métrorrhagie. 

Altérations  anatomiques.  —  La  pâleur,  la  dé- 
coloration ,  la  mollesse  du  tissu  propre  de  l'utérus;  la 
présence  de  caillots  plus  ou  moins  volumineux ,  plus 
ou  moins  anciens ,  d'une  espèce  de  fausse  membrane 
recouvrant  une  partie  ou  la  totalité  de  la  face  interne 
de  l'organe  (Lisfranc),  sont  les  seules  altérations 
qui  appartiennent  à  la  métrorrhagie  elle-même;  tou- 
tes les  autres  lésions  que  peut  présenter  la  matrice  se 
rattachent,  non  à  l'écoulement  sanguin,  mais  aux 
différentes  causes  pathologiques  qui  peuvent  donner 
lieu  à  cet  écoulement. 

Symptômes.  —  Tous  les  auteurs ,  même  ceux  des 
ouvrages  les  plus  récents,  se  contentent  de  présenter 
une  description  générale  qui  tantôt  ne  s'applique 
qu'à  une  seule  des  différentes  espèces  de  la  métror- 
rhagie, et  qui ,  d'autres  fois,  n'est  qu'une  réunion 
hétérogène  de  phénomènes  contradictoires  incapable 
de  donner  une  idée  précise  et  juste  de  la  maladie. 

«Les  prodromes  des  métro -hémorrhagies ,  dit 
M.  Gendrin ,  consistent  en  une  douleur  gravative  aux 
lombes  et  à  l'hypogastre ,  à  laquelle  se  joignent  ordi- 
nairement un  état  de  malaise  général ,  de  la  cépha- 
lalgie, des  bouffées  de  chaleur  générale  et  comme 
fébrile,  de  l'agitation...  Ces  symptômes  précurseurs 
diminuent  rarement  d'intensité  par  l'invasion  décidée 
de  l'hémorrhagie  utérine;  ils  persistent  ordinaire- 
ment pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  sa 
durée  sans  se  modifier,  ou  au  moins  sans  perdre 
beaucoup  de  leur  intensité  :  aussi  constituent-ils 
les  principaux  symptômes  communs  à  toutes  les 
métrO'hémorrhagies  »  (  Gendrin  ,  Traité  philoso- 
phique de  médecine  pratique,  t.  il,  p.  89,  90; 
Paris,  1839). 

En  vérité,  s'il  s'agissait  d'un  autre  que  M.  Gen- 
drin ,  on  serait  autorisé  à  penser  que  le  médecin  qui 
a  écrit  céfc  lignes  n'a  observé  qu'un  seul  cas  de  mé- 
trorrhagie! Est-ce  faire  de  la  médecine  philosophi- 
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que  et  pratique  que  d'attribuer  à  toutes  les  métror- 
rhagies  des  phénomènes  qui  n'appartiennent  qu'à  la 
métrorrhagie  par  pléthore  ?  Chez  les  femmes  qui  ont 
des  métrorrhagies  par  suite  d'un  cancer  ulcéré  de  la 
matrice,  M.  Gendrin  a-t-il  vu  uue  douleur  gravative, 
de  la  céphalalgie,  des  bouffées  de  chaleur  générale  et 
comme  fébrile? 

Faut-il  dire,  comme  on  l'a  fait  dans  des  ouvrages 
récents  :  «L'écoulement  sanguin  qui  caractérise  la 
ménorrhagie  s'établit  peu  à  peu ,  ou  bien  tout  à  coup  ; 
il  a  lieu  sans  interruption,  ou  bien  il  se  suspend ,  et 
se  renouvelle  à  de  courts  intervalles  ;  des  caillots  sont 
expulsés  avec  ou  sans  douleur  utérine  ;  le  pouls  est 
tantôt  large,  dur,  développé,  tantôt  petit,  serré,  etc.» 
(Grisolle,  Traité  élémentaire  et  pratique  de  pa- 
thologie interne  ;  Paris,  1844,  t.  i,  p.  624.  —  Lis- 
franc  ,  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la 
Pitié,,  t.  h,  p.  425)? 

N'est-il  pas  évident  qu'on  ne  peut  donner  une 
bonne  description  de  la  méirorrhagie  qu'en  tenant 
compte  de  la  nature  de  l'écoulement  sanguin?  et  n'est- 
il  pas  étonnant  que  M.  Grisolle,  après  avoir  annoncé 
qu'il  venait  combler  une  lacune  de  la  science,  et  pro- 
duire, enfin,  un  résumé  fidèle  des  principaux  travaux 
de  médecine  pratique  publiés  jusqu'à  ce  jour,  n'est- 
il  pas  étonnant  que  M.  Grisolle  en  soit  resté  à  la  di- 
vision des  hémorrhagies  en  actives  et  en  passives , 
et  qu'il  ait  encore  cru  devoir  tracer  un  tableau  gé- 
néral, en  se  contentant  d'indiquer  que  les  symptômes 
diffèrent  beaucoup  suivant  l'organe  par  où  l'écoule- 
ment sanguin  a  lieu ,  et  suivant  que  cet  écoulement 
est  plus  ou  moins  considérable  (Grisolle,  loc.  cit., 
p.  584-586)? 

Nous  nous  conformerons  ici  à  la  division  que  nous 
avons  suivie  dans  les  articles  que  nous  avons  déjà 
consacrés  à  différentes  hémorrhagies. 

Métrorrhagie  par  augmentation  des  globules 
du  sang  (métrorrhagie  active,  sthénique,  plétho- 
rique, etc.).  —  L'hémorrhagie  est  annoncée,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  loDg,  par  tous  les  symptômes 
qui  caractérisent  la  pléthore,  et  ces  symptômes  pren- 
nent une  grande  intensité  dans  les  derniers  jours  qui 
précèdent  l'écoulement  sanguin.  Les  malades  ont  de 
la  céphalalgie ,  des  bouffées  de  chaleur,  des  vertiges , 
des  tintements  d'oreille;  la  face  est  colorée,  rouge; 
le  pouls  dur,  développé;  ies  mamelles  sont  tuméfiées, 
tendues  ;  une  sensation  de  pesanteur,  de  chaleur ,  de 
tension,  se  manifeste  dans  l'hypogastre  et  dans  les 
hypochondres;  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  se 
font  sentir  dans  les  aines  ;  les  organes  génitaux  sont 
le  siège  d'une  ardeur ,  d'un  prurit  plus  ou  moins 
intenses.  Si  l'on  pratique  le  toucher  vaginal,  on 
trouve  l'utérus  volumineux,  rénitent. 

L'hémorrhagie  a  presque  constamment  lieu  au 
moment  de  l'époque  menstruelle  :  tantôt  le  sang 


coule,  tout  d'abord,  en  grande  abondance,  et  l'hé- 
morrhagie se  présente  d'emblée  ;  tantôt  les  règles  se 
montrent  avec  leurs  caractères  accoutumés,  et  ce 
n'est  que  le  lendemain  ouïe  surlendemain  que  l'écou- 
lement morbide  apparaît. 

Souvent  il  se  forme  dans  le  vagin  des  caillots  vo- 
lumineux qui  font  cesser  pour  quelque  temps  l'écou- 
lement sanguin;  on  croit  celui-ci  définitivement 
arrêté;  mais  la  malade  se  lève ,  fait  un  mouvement, 
les  caillots  s'échappent  à  l'extérieur,  et  l'hémorrhagie 
reparaît.  Quelquefois  les  caillots  se  forment  dans  la 
cavité  utérine  elle-même,  et  ils  provoquent  par  leur 
présence  des  douleurs  expuîsives ,  semblables  à  celles 
de  l'accouchement,  et  pouvant  devenir  très-vives. 
Ordinairement  après  l'expulsion  de  ces  caillots  l'hé- 
morrhagie se  montre  avec  une  nouvelle  violence. 

La  métrorrhagie  pléthorique  est  presque  toujours 
constituée,  non  par  la  durée  de  l'écoulement  mens- 
truel, mais  par  son  abondance  :  les  malades  perdent 
une  grande  quantité  de  sang  pendant  quelques  jours 
(4  à  10  jours),  puis  l'écoulement  diminue  peu  à  peu, 
et  tout  rentre  enfin  dans  l'ordre. 

Lorsque  la  métrorrhagie  a  lieu  et  se  reproduit 
pendant  l'époque  menstruelle,  elle  est  nécessairement 
intermittente,  périodique;  mais  dans  quelques  cas 
rares,  que  l'on  observe  surtout  dans  l'âge  critique, 
l'écoulement  sanguin  se  montre  périodiquement ,  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et  indépendam- 
ment des  époques  des  règles  (voy.  le  Compendium, 
art.  Hémorrhagie  ,  t.  iv ,  p.  472  ). 

Métrorrhagie  par  diminution  de  la  fibrine  du 
sang  (métrorrhagie  passive,  aslhénique  ,  atonique, 
chronique,  etc.).  — L'hémorrhagie  n'est  annoncée 
par  aucun  prodrome;  quelques  moments  avant  son 
apparition,  les  malades  éprouvent  des  horripilalious, 
un  refroidissement  des  membres,  un  resserrement  à 
la  surface  du  corps. 

L'écoulement  sanguin  est  peu  abondant ,  mais  il 
se  prolonge  pendant  longtemps ,  et  se  reproduit  à  la 
moindre  occasion  ;  les  récidives  sont  très-fréquentes; 
le  sang  est  pâle ,  fluide  ,  il  ne  se  forme  pas  de  cail- 
lots, et  par  conséquent  il  n'existe  pas  de  douleurs  ex- 
puîsives ;  le  pouis  est  petit ,  faible,  irrégulier  ;  la  face 
est  pâle. 

Les  métrorrhagies  passives  se  rencontrent  pres- 
que toujours  aux  époques  menstruelles ,  mais  elles  se 
reproduisent  souvent  pendant  les  intervalles  qui  sé- 
parent celles-ci;  quelquefois  l'écoulement  sanguin  est 
pour  ainsi  direpermanent. 

Lorsque  des  hémorrhagies  successives,  nombreuses, 
ont  lieu  ,  des  symptômes  généraux  graves  se  mani- 
festent :  les  malades  ont  des  maux  d'estomac,  des  di- 
gestions difficiles  ;  elles  maigrissent,  l'appétit  se  perd, 
des  douleurs  violentes  se  font  sentir  à  l'occiput;  dans 
les  inîervalles  qui  séparent  les  hémorrhagies  il  existe 
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un  écoulement  leucorrhéique  plus  ou  moins  abondant; 
on  observe  de  la  langueur,  de  la  faiblesse,  de  la  pâ- 
leur ;  les  yeux  présentent  une  sorte  d'aréole  brune , 
noire,  livide;  les  pieds  s'œdématient,  surtout  vers 
la  fin  de  la  journée;  les  malades  tombent  dans  la 
mélancolie,  l'hystérie;  enfin  des  épanchements  sé- 
reux se  forment  parfois  dans  la  poitrine  ou  dans 
l'abdomen  (Lisfranc,  loc.  cit.,  p.  429).  La  plupart 
des  symptômes  précédents,  et  d'autres  encore  que  nous 
aurions  pu  ajouter,  appartiennent  à  l'anémie  ou  à  la 
chloro-anémie  que  les  hémorrhagies  ne  tardent  pas  à 
provoquer.  Les  auteurs  qui  ont  écrit  le  plus  récem- 
ment sur  la  métrorrhagie  n'ont  pas  su  rapporter  ces 
symptômes  à  leur  véritable  cause,  et  on  les  voit  pren- 
dre pour  les  dernières  phases  de  la  métrorrhagie  des 
accidents  qui  tiennent  à  une  autre  maladie,  c'est-à- 
dire  à  l'anémie  commençante  ou  déjà  confirmée. 

Les  métrorrhagies  constitutionnelles  sont  assez 
rares  :  dans  l'hémorrhaphylie ,  les  écoulements  san- 
guins ont  ordinairement  lieu  par  d'autres  surfaces  ; 
cependant ,  M.  Gendrin  dit  avoir  observé  des  métror- 
rhagies héréditaires ,  indépendantes  de  toute  condi- 
tion physiologique  appréciable.  «  Il  n'est  pas  très-rare, 
dit  ce  médecin  ,  que  l'hémorrhagie  menstruelle,  tant 
pour  sa  manifestation  normale  que  pour  ses  dérange- 
ments aux  différentes  époques  de  la  vie ,  se  comporte 
de  la  même  manière  chez  toutes  les  femmes  qui  pro- 
viennent d'une  origine  commune;  or,  cette  confor- 
mité de  toutes  les  circonstances  de  la  menstruation , 
chez  toutes  les  femmes  d'une  même  famille,  est 
surtout  tranchée  pour  l'aptitude  à  la  conversion  des 
hémorrhagies  cataméniales  en  de  véritables  pertes  de 
sang  pathologiques.  L'influence  de  la  prédisposition 
héréditaire  aux  hémorrhagies  utérines  se  montre 
même  chez  les  filles  impubères;  nous  connaissons  une 
famille  dans  laquelle  toutes  les  filles  ont  été  atteintes, 
dans  trois  générations ,  d'hémorrhagies  utérines  re- 
venant irrégulièrement  dès  l'âge  de  six  à  neuf  ans» 
(Gendrin ,  loc.  cit.,  p.  1 1 3  ). 

11  ne  faut  pas  oublier  que  les  métrorrhagies  passives 
sont  tantôt  primitives ,  tantôt  consécutives ,  et  que 
ces  dernières  peuvent  succéder  à  toutes  les  autres  es- 
pèces de  métrorrhagie  ;  souvent ,  lorsqu'une  hémor- 
rhagie  utérine  par  pléthore  a  été  très-abondan(e  ou 
qu'elle  s'est  renouvelée  un  grand  nombre  de  fois , 
elle  est  suivie  d'un  écoulement  passif.  Nous  reproduis 
sons  cette  dernière  assertion  ,  parce  qu'elle  est  tracée 
par  tous  les  auteurs ,  mais  nous  devons  ajouter  que 
nous  ne  l'acceptons  pas  complètement.  Nos  lecteurs 
savent  que  nous  ne  pensons  pas  que  l'anémie  seule, 
c'est-à-dire  la  diminution  des  globules  du  sang,  puisse 
produire  des  hémorrhagies;  et  nous  pensons  que 
dans  les  faits  mal  établis  de  métrorrhagie  anémique 
rapportés  par  les  auteurs ,  il  existait  une  altération  lo- 
cale qui  n'a  pas  été  constatée.  On  sait  d'ailleurs  que 


l'anémie  est  une  cause  de  congestion  viscérale;  pour- 
quoi la  métrorrhagie  soi-disant  anémique  ne  serait- 
elle  pas,  dès  lors,  une  métrorrhagie  par  congestion  uté- 
rine?Nous  faisons  cette  réserve  une  fois  pour  toutes,et 
nous  prions  le  lecteur  de  se  la  rappeler  dans  différents 
passages  de  ce  travail.  Remarquons,  d'ailleurs,  que 
notre  objection  ne  change  rien  aux  symptômes  et  au 
traitement  de  la  métrorrhagie  dite  anémique,  puis- 
que la  diminution  des  globules  du  sang  étant  la  cause 
de  la  congestion  utérine  hémorrhagipare ,  c'est  l'alté- 
ration du  sang  qu'il  faut ,  en  définitive,  combattre. 

Métrorrhagies  par  altération  du  solide  modi- 
fiant la  texture  ou  la  circulation  de  l'organe.  — 
Nous  verrons  que  les  métrorrhagies  de  ce  genre  sont 
fort  nombreuses,  et  peut-être  les  plus  communes; 
elles  sont  plus  ou  moins  abondantes,  plus  ou  moins 
fréquentes ,  suivant  la  nature  de  la  cause  qui  les  pro- 
duit (  voy.  Éliologie);  elles  sont  plus  fréquentes 
chez  les  femmes  qui  ont  cessé  d'être  réglées ,  ou  chez 
lesquelles  l'état  morbide  primitif  a  déterminé  la  sup- 
pression plus  ou  moins  complète  des  règles  ;  quand 
elles  existent  pendant  la  durée  de  la  menstruation , 
elles  accompagnent  rarement  l'écoulement  catameV 
nial,  et  se  reproduisent  à  des  époques  irrégulières. 
Souvent  le  museau  de  tanche  est  le  siège  de  l'altéra- 
tion qui  produit  l'écoulement  sanguin ,  et  celui-ci , 
dans  ce  cas ,  n'a  pas  sa  source  dans  la  cavité  utérine  ; 
il  s'opère  à  la  surface  du  museau  de  tanche ,  et  le 
sang  est  de  suite  versé  dans  le  vagin.  Nous  avons  vu 
souvent  des  métrorrhagies  de  ce  genre  chez  des 
femmes  affectées  d'ulcérations  fongueuses ,  de  mau- 
vaise nature ,  cancéreuses ,  qui  n'occupaient  qu'une 
certaine  étendue  du  col  utérin ,  et  nous  ne  saurions 
comprendre  comment  M.  Gendrin  a  pu  écrire  la  pro- 
position suivante  :  «Nous  n'avons  pas  encore  vu  de 
cas ,  hors  de  l'état  de  grossesse ,  dans  lequel  le  sang 
tirât  sa  source  de  la  surface  du  museau  de  tanche» 
(loc.  cit.,  p.  121  ). 

Lorsque  la  lésion  du  solide  amène  l'écoulement 
sanguin  avant  d'avoir  produit  des  altérations  géné- 
rales graves,  la  métrorrhagie  ne  présente  que  les 
symptômes  locaux  qui  la  caractérisent;  dans  le  cas 
contraire,  ou  lorsque  l'hémorrhagie  s'est  renouvelée 
un  grand  nombre  de  fois ,  elle  est  accompagnée  des 
phénomènes  qui  appartiennent  à  la  cachexie  dans  la- 
quelle est  plongée  la  malade,  ou  de  ceux  qui  sont  liés  à 
toutes  les  hémorrhagies  passives.  Nous  ne  devons  pas 
nous  occuper  ici  des  symptômes  qui  sont  produits  par 
la  maladie  primitive  (voy.  Diagnostic) ,  car  la  méi- 
trorrhagie  n'est  elle-même ,  le  plus  ordinairement , 
qu'un  symptôme,  et  son  étude,  comme  celle  d'ail- 
leurs de  toutes  les  hémorrhagies .  appartient  presque 
tout  entière  à  la  séméiologie. 

Métrorrhagies  par  simple  lésion  dynamique. 
—  Les  hémorrhagies  utérines  placées  dans  cet  ordre 
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sont  presque  toujours  accompagnées  soit  des  phé- 
nomènes que  nous  avons  assignés  aux  hémorrhagies 
dites  actives,  soit  de  ceux  qui  appartiennent  aux  hé- 
morrhagies dites  passives  ;  caria  lésion  dynamique 
ne  produit  l'écoulement  sanguin,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  qu'autant  que  son  action  est  favo- 
risée par  un  état  général  primitif,  par  l'une  des  al- 
térations du  sang  que  nous  avons  indiquées.  11  est 
j.  fort  rare  qu'une  lésion  dynamique  provoque  une  hé- 
morrhagïe  lorsqu'il  n'existe  qu'une  lésion  locale  de 
l'utérus;  quelquefois,  cependant,  lorsque  son  action 
s'exerce  pendant  l'écoulement  menstruel ,  elle  peut 
augmenter  l'abondance  de  celui-ci  au  point  de  le 
transformer  en  un  écoulement  pathologique;  mais, 
dans  ce  cas,  l'issue  d'une  grande  quantité  de  sang 
est  le  seul  symptôme  de  la  métrorrhagie. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  11  est  impossi- 
ble d'établir  quelques  généralités  à  cet  égard;  tout 
dépend  de  la  nature  de  l'hémorrhagie. 

La  métrorrhagie  par  pléthore  peut  ne  se  produire 
qu'une  seule  fois  et  ne  plus  reparaître  ensuite  ;  elle 
peut  se  renouveler  périodiquement ,  soit  qu'elle  ac- 
compagne, ainsi  que  cela  est  le  plus  fréquent,  l'écou- 
lement menstruel ,  soit  qu'elle  ait  lieu  après  la  cessa- 
tion de  celui-ci  ;  il  en  est  de  même  de  toutes  les 
métrorrhagies  dites  constitutionnelles  et  par  lé- 
sion dynamique.  Il  n'existe  pas  dans  la  science  un 
seul  exemple  de  mort  produite  par  une  hémorrhagie 
de  cette  nature  :  lorsque  l'écoulement  de  sang  est 
extrêmement  abondant ,  la  syncope  vient  ordinaire- 
ment l'arrêter  ;  le  plus  ordinairement  l'hémorrhagie 
cesse  spontanément  lorsque,  pour  ainsi  dire  ,  l'écono- 
mie s'est  débarrassée  de  la  quantité  morbide  des  glo- 
bules sanguins. 

Les  métrorrhagies  dites  passives,  et  Ton  sait  ce 
que  nous  entendons  par  cette  dénomination  que 
nous  n'employons  que  pour  abréger,  ont  ordinaire- 
ment une  marche  irrégulière  et  une  durée  fort  lon- 
gue ,  parce  que  l'altération  du  sang  à  laquelle  elles 
sont  liées  ne  peut  finir  que  par  l'effet  d'un  traite- 
ment tonique  et  reconstituant  toujours  assez  long. 
Qu'elles  soient  primitives  ou  consécutives,  ces  hémor- 
rhagies sont  ordinairement  peu  abondantes,  et  c'est 
par  leurs  fréquentes  récidives  qu'elles  donnent  lieu 
aux  graves  symptômes  que  nous  avons  indiqués;  la 
terminaison  esl  souvent  funeste ,  mais  elie  est  due  or- 
dinairement, non  à  l'hémorrhagie  elle-même,  mais 
à  des  complications  antécédentes  ou  ultérieures.  Dans 
quelques  cas  cependant  la  perte  du  sang  peut  être  as- 
sez considérable,  vu  le  grand  nombre  des  récidives, 
pour  amener  la  mort. 

Les  hémorrhagies  par  lésion  des  solides  sont  en- 
tièrement subordonnées  à  l'altération  primitive;  ce 
n'est  guère  que  lorsque  l'écoulement  sanguin  est 
produit  par  une  lésion  cancéreuse  grave  de  la  matrice 
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qu'il  peut  être  assez  abondant  pour  déterminer,  par 
lui-même,  une  terminaison  funeste. 

Quelles  que  soient  les  circonstances  qui  président  au 
développement  de  la  métrorrhagie,  celle-ci  n'est  jamais 
très-abondante  pendant  plus  d'un  jour  ou  deux,  et  elle 
cesse  ordinairement  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours. 

La  métrorrhagie  ne  cesse  presque  jamais  brus- 
quement; on  observe  des  inlermissions  de  plus  en 
plus  longues  et  de  plus  en  plus  complètes ,  et  quel- 
quefois la  diminution  graduelle  de  l'écoulement  est 
subitement  interrompue  par  des  recrudescences,  pen- 
dant lesquelles  la  perte  du  sang  se  montre  avec  toute 
l'intensité  du  début. 

En  général ,  la  durée  est  en  raison  inverse  de  l'a- 
bondance de  l'hémorrhagie  ;  elle  varie  entre  quelques 
heures  et  six  ou  huit  jours;  dans  quelques  cas,  cepen- 
dant, un  écoulementsangiîinpeuabondantpeut  se  pro- 
longer sans  interruption  pendant  plusieurs  semaines. 
Une  exception  doit  aussi  être  faite  à  cette  règle  en 
faveur  de  la  métrorrhagie  des  filles  impubères,  qui  est 
toujours  abondante,  et  qui  cependant  dure  rarement 
plusdedeuxoutroisjours(Gendrin,/oc.  cit.,  p.  100). 

Considérée  dans  l'ensemble  de  ses  récidives ,  la 
métrorrhagie  peut  durer  plusieurs  années,  surtout 
lorsqu'elle  coïncide  avec  l'écoulement  menstruel  ;  elle 
présente  souvent  cette  longue  durée  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  des  avortements  réitérés. 

En  général,  les  métrorrhagies  deviennent  de  moins 
en  moins  abondantes ,  et  de  plus  en  plus  éloignées,  à 
mesure  que  la  malade  avance  en  âge;  mais  la  disposi- 
tion aux  récidives  est  d'autant  plus  prononcée  que  le 
nombre  des  hémorrhagies  est  plus  considérable. 

La  durée  de  l'hémorrhagie  peut  être  singulière- 
ment augmentée  par  certaines  imprudences  commises 
par  les  malades;  la  station  debout,  la  marche,  les 
mouvements  violents,  les  efforts  musculaires,  le  coït, 
toutes  les  causes  excitantes,  entretiennent  souvent  des 
métrorrhagies  qui  ne  tarderaient  pas  à  s'arrêter  dans 
les  circonstances  opposées. 

Souvent  on  voit  des  métrorrhagies  cesser  sponta- 
nément à  l'âge  critique,  après  avoir  persisté  pendant 
plusieurs  années  et  résisté  à  tous  les  traitements. 

Les  métrorrhagies  périodiques  ou  intermittentes 
des  auteurs  appartiennent,  presque  toutes,  aux  règles 
immodérées,  ou  du  moins  aux  métrorrhagies  par  plé- 
thore (voy.  le  Compendium,  art.  Hémorrhagie).  Mais 
il  est  cependant,  dans  la  science,  quelques  faits  dans 
lesquels  on  n'a  pas  constaté  la  cause  de  la  périodicité 
de  l'écoulement  sanguin.  Picqué  a  vu  une  métrorrha- 
gie intermittente  quoditienne  qui  survenait  régulière- 
ment chaque  jour  à  six  heures  du  matin  (Journ.  de 
méd.,  t.  xmi);  M.  Arloing  a  observé  une  métrorrhagie 
intermittente  tierce.  Les  faits  de  ce  genre  sont  toute- 
fois fort  rares  et  mal  observés;  ils  appartiennent,  nous 
n'en  douions  pas ,  à  des  cas  de  fièvre  intermittente. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  métrorrhagie 
est  complexe;  nous  allons  l'établir  avec  soin. 

Reconnaître  la  métrorrhagie  alors  que  le  sang 
ne  coule  pas  à  l'extérieur.  —  Le  docteur  Heming 
a  divisé  la  métrorrhagie  en  externe,  intra-utérine, 
et  intra-vaginale,  et  il  dit  avoir  observé  plusieurs 
cas  de  métrorrhagie  dans  lesquels  il  ne  s'écoulait  pas 
de  sang  à  l'extérieur ,  ce  liquide  s'accumulant  dans 
la  cavité  de  l'utérus  distendu  progressivement ,  ou 
dans  celle  du  vagin  (  Journ.  complément,  des  se. 
méd.,  t.  xli,  p.  327).  Les  métrorrhagies  internes 
sont  rares ,  si  ce  n'est  pendant  la  grossesse  ,  dans  le 
cours  du  travail,  ou  après  l'accouchement;  mais  il 
arrive  souvent,  quelle  que  soit  la  nature  de  l'hémor- 
rhagie,  que  lorsqu'on  a  pratiqué  le  tamponnement 
le  sang  continue  à  couler  et  finisse  par  distendre 
énormément  les  organes  internes;  il  est  alors  impor- 
tant de  reconnaître  cette  circonstance. 

Tantôt  le  sang  ne  séjourne  pas  dans  la  matrice , 
qui  est  à  peine  distendue;  il  s'accumule  dans  le  va- 
gin ,  et  y  forme  un  caillot  qui  peut  présenter  le  vo- 
lume de  la  tête  d'un  enfant.  La  palpation  de  l'abdo- 
men ne  fournit  aucun  signe ,  la  malade  n'éprouve  pas 
de  douleurs  utérines  ;  la  pâleur  du  visage ,  le  froid 
des  extrémités ,  la  syncope  qui  survient  presque  con- 
stamment ,  la  sensation  d'un  liquide  chaud  qui  s'é- 
coule ,  sont  les  seuls  signes  rationnels  qui  puissent 
faire  soupçonner  l'existence  de  la  perte  de  sang.  Tous 
les  doutes  sont  bientôt  levés  si  l'on  introduit  la  main 
dans  le  vagin  (  Heming ,  loc.  cit.  ). 

Lorsque  le  sang  s'accumule  dans  l'utérus ,  la  ma- 
lade éprouve  des  douleurs  utérines  plus  ou  moins  vives, 
une  sensation  de  tension,  de  plénitude  dans  l'abdo- 
men ;  la  syncope  ne  tarde  pas  à  survenir  ;  la  palpation 
fait  reconnaître  une  tumeur  dont  le  volume  est  en  rap- 
port avec  le  degré  de  distension  qu'à  subie  la  matrice. 

Le  praticien  doit  toujours  être  en  garde  contre  les 
métrorrhagies  internes ,  car  elles  peuvent  amener 
une  perte  considérable  de  sang  sans  qu'aucun  signe 
extérieur  ne  vienne  la  révéler. 

Madame  Boivin  a  rapporté,  sous  le  nom  fthémor- 
rhagie  utérine  interne  (latente ,  occulte,  cachée) , 
des  cas  dans  lesquels  le  sang  des  règles  a  été  retenu 
dans  l'utérus  ou  dans  le  vagin,  par  suite  d'une  obli- 
tération, permanente  ou  temporaire  ,  des  parties  gé- 
nitales {Mémoires  sur  les  Iiémorrhagies  internes  de 
l 'utérus,  etc.  ;  Paris,  1 8 1 9)  ;  les  faits  de  ce  genre  sont 
très-nombreux ,  mais  on  ne  saurait  donner  le  nom 
d'hémorrhagie  à  des  amas  de  sang  versé  par  un  or- 
gane sain,  et  retenu  par  un  obstacle  mécanique  dans 
ce  même  organe  ou  dans  un  organe  voisin  (vagin). 
(voy.  Utérus  (mal  de  1'). 

Reconnaître  si  le  sang  qui  s'écoule  à  l'exté- 
rieur provient  de  l'utérus.  —  Rien  de  plus  facile 
que  de  reconnaître  si  le  sang  vient  du  vagin  ou  de 
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l'urèthre  ;  il  suffit  d'écarter  les  lèvres ,  de  laver  les 
parties,  et  de  constater  le  point  dans  lequel  le  sang 
reparaît.  11  est  plus  difficile  de  s'assurer  si  le  sang  a 
été  fourni  par  le  vagin  ou  par  l'utérus;  mais  les  hé- 
morrhagies  vaginales  sont  presque  exclusivement 
traumatiques,  et  d'ailleurs,  en  introduisant  le  spécu- 
lum et  en  nettoyant  les  parties  au  moyen  d'une  injec- 
tion ,  on  voit  si  l'hémorrhagie  s'opère  dans  le  va- 
gin ,  à  la  surface  du  museau  de  tanche  ou  dans  la  ca- 
vité utériue. 

Reconnaître  si  l'écoulement  sanguin  est  phy- 
siologique ou  pathologique.  —  1°  Écoulement 
menstruel.  —  Les  hémorrhagies  utérines  sont  fort 
rares  avant  l'époque  de  la  puberté  ;  mais  comme  celle- 
ci  varie  d'individu  à  individu  dans  des  limites  d'âge 
assez  étendues ,  il  ne  faut  pas  conclure  ,  de  ce  qu'une 
métrorrhagie  se  montre  chez  une  enfant  encore  très- 
jeune  ,  que  ce  phénomène  est  complètement  étranger 
à  la  menstruation  ;  le  retour  périodique  des  écoule- 
ments sanguins  viendrait ,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  prouver  le  contraire.  Ge  n'est  donc  que 
quand  la  métrorrhagie  apparaît  dans  un  âge  très- 
tendre,  avant  huit  ou  dix  ans  par  exemple,  qu'on 
peut  se  prononcer  avec  certitude. 

Lorsque  l'hémorrhagie  se  montre  vers  un  âge  qui 
se  rapproche  de  celui  de  la  puberté,  il  faut  tenir 
compte  de  l'absence  ou  de  la  présence  des  autres  si- 
gnes qui  caractérisent  la  puberté  ;  mais  ,  ainsi  que  le 
dit  avec  raison  M.Gendrin,  comme  ces  signes  sont 
souvent  incertains,  et  comme  l'apparition  des  règles 
est  pour  un  assez  grand  nombre  de  sujets  le  premier 
phénomène  de  la  révolution  pubère,  il  en  résulte  que 
ce  n'est  que  sur  l'abondance  de  l'écoulement  sanguin, 
ou  sur  la  présence  d'une  cause  évidente  d'hémorrha- 
gie utérine ,  que  l'on  peut  fonder  le  diagnostic  :  des 
récidives  survenant  à  des  intervalles  irréguliers  ne 
seraient  d'aucune  valeur  à  cet  égard ,  puisqu'il  arrive 
rarement  que  la  périodicité  des  écoulements  mens- 
truels s'établisse  d'emblée. 

Il  faut  appliquer  aux  femmes  qui  approchent  de 
l'âge  critique  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  des 
jeunes  filles;  l'écoulement  sanguin  ne  peut  être  con- 
sidéré, avec  certitude,  comme  pathologique  que  s'il 
survient  longtemps  après  la  cessation  complète  et 
confirmée  des  règles ,  s'il  est  très-abondant,  ou  s'il  se 
montre  sous  l'influence  d'une  cause  manifeste  d'hé- 
morrhagie utérine. 

On  sait  que  les  règles  peuvent  se  rétablir,  en  l'ab- 
sence de  tout  état  morbide,  chez  les  femmes  qui  sont 
nourrices  ;  il  ne  faut  donc  considérer,  chez  celles-ci , 
un  écoulement  sanguin  comme  pathologique,  que  s'il 
est  beaucoup  plus  abondant  et  beaucoup  plus  persi- 
stant que  ne  l'étaient  les  règles,  ou  bien  accompagné 
d'autres  symptômes  morbides.  «Presque  toujours, 
1  lorsque  l'hémorrhagie  est  pathologique,  il  survient, 
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dès  le  début ,  une  diminution  considérable  dans  la 
quantité  du  lait,  et  la  conversion  de  ce  produit  de 
sécrétion  en  un  liquide  séreux  qui  exerce  souvent, 
comme  le  colostrum ,  une  action  purgative  sur  le 
nourrisson»  (Gendrin,/oc.  cit.,  p.  94). 

«Les  métrorrhagies,  dit  M.  Gendrin,  qui  commen- 
cent et  se  reproduisent  aux  époques  menstruelles ,  et 
qui  se  prolongent  pendant  un  temps  qui  excède  la 
durée  ordinaire  des  règles,  ou  seulement  qui  ont, 
pendant  un  temps  égal  à  la  durée  habituelle  du  flux 
menstruel  chez  le  sujet,  une  abondance  insolite, 
doivent  à  ces  circonstances  le  caractère  de  maladie  qui 
les  dislingue  de  l'hémorrhagie  cataméniale»  (loc. 
cit.,  p.  1 22  ).  Cette  proposition  nous  semble  être  par- 
faitement juste,  et  devoir  être  acceptée  :  sans  doute  la 
durée  et  l'abondance  des  règles  varient  singulière- 
ment suivant  les  sujets  ;  sans  doute  il  importe  de  con- 
stater s'il  existe  ou  non  une  cause  pathologique  à  la- 
quelle on  puisse  rattacher  l'écoulement  sanguin  ;  sans 
doute  il  faut  examiner  s'il  existe  des  dérangements 
dans  les  fondions;  mais  il  n'en  résulte  pas  «qu'il  ne 
faille  guère  prendre  en  considération  la  quantité  du 
sang  rendu»  (Lisfranc,  loc.  cit.,  p.  426),  surtout 
si  l'on  a  soiu  de  ne  pas  envisager  cette  quantité  d'une 
manière  absolue,  mais  comparativement  à  celle  du 
sang  ordinairement  évacué  par  le  sujet  dans  les  écou- 
lements mensiruels  antérieurs.  Une  hémorrhagie  ca- 
taméniale devient  une  hémorrhagie  pathologique, 
une  métrorrhagie,  par  le  seul  fait  de  sa  trop  grande 
abondance  ou  de  sa  trop  longue  durée  :  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  cette  proposition ,  que  nous  avons  in- 
scrite dans  notre  définition. 

«Dans  l'écoulement  physiologique  des  règles ,  ont 
dit  quelques  auteurs ,  le  sang  est  à  peine  coagulable , 
et  ne  forme  jamais  de  caillots  ;  le  contraire  a  lieu  dans 
l'écoulement  pathologique ,  ou  du  moins  dans  la  mé- 
trorrhagie active.  »  Ce  caractère  différentiel  a  quelque 
valeur,  en  effet  ;  mais  il  ne  faut  pas  lui  accorder  une 
trop  grande  importance  :  nous  avons  vu  souvent  des 
écoulements  parfaitement  physiologiques  donner  lieu 
à  la  formation  de  caillots ,  et  des  métrorrhagies  dites 
aiguës,  actives,  ne  fournir  qu'un  sang  parfaite- 
ment liquide. 

Des  douleurs  utérines  assez  vives  peuvent  accom- 
pagner un  écoulement  abondant ,  mais  physiologi- 
que, aussi  bien  qu'un  écoulement  pathologique. 

Dans  l'écoulement  pathologique,  a-t-ondit,  la 
muqueuse  vaginale,  les  petites  et  les  grandes  lèvres, 
sont  plus  injectées ,  plus  tuméfiées ,  plus  chaudes  au 
toucher;  l'utérus  a  un  volume  plus  considérable;  le 
museau  de  tanche  est  le  siège  d'une  tuméfaction, 
d'une  injection  vasculaire  plus  prononcées.  Ces  signes 
sont  incertains,  et  ne  viennent  que  rarement  en  aide 
au  diagnostic. 

En  résumé ,  à  moins  d'uae  cause  pathologique  évi- 
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dente ,  il  n'existe  pas  de  signe  positif,  absolu ,  indi- 
quant si  un  écoulement  sanguin  qui  s'est  manifesté 
à  une  époque  menstruelle  est  physiologique  ou  pa- 
thologique; il  faut  apprécier  comparativement  l'a- 
bondance et  la  durée  de  cet  écoulement,  et  le  consi- 
dérer comme  morbide  toutes  les  fois  qu'on  observe 
ou  qu'on  a  lieu  de  craindre  le  développement  des 
troubles  que  font  naître  toutes  les  pertes  de  sang  trop 
considérables. 

Ainsi  que  l'établissent  avec  raison  Desormeaux  et 
M.  P.  Dubois,  trois  formes  peuvent  se  présenter  :  ou 
bien  le  sang  vient  à  chaque  époque  menstruelle  en 
plus  grande  quantité  que  de  coutume;  ou  bien,  la 
quantité  de  sang  restant  la  même  dans  un  temps 
donné ,  l'écoulement  se  prolonge  pendant  un  plus 
grand  nombre  de  jours  ;  ou  bien ,  enfin ,  les  époques 
menstruelles  se  rapprochent;  ces  différents  modes 
peuvent  aussi  se  combiner  entre  eux.  Il  faut  pour  as- 
seoir le  diagnostic  tenir  compte  de  toutes  ces  circon- 
stances. 

2"  Lochies.  — _Si  l'écoulement  sanguin  a  lieu 
avant  le  développement  de  la  fièvre  de  lait,  il  faudra , 
pour  juger  sa  nature,  s'appuyer  sur  des  considéra- 
tions analogues  à  celles  que  nous  venons  d'exposer  ; 
si,  au  contraire,  il  se  manifeste  après  la  fièvre  de 
lait,  il  est  certainement  pathologique ,  car  aussitôt 
que  la  sécrétion  mammaire  est  établie,  l'écoulement 
lochial  n'est  plus  constitué  par  du  sang,  mais  par 
un  liquide  séreux  ,  roussâtre  ,  fétide. 

3°  Avorteraient.  —  Le  doute  n'est  possible  que 
lorsque  l'avortement  a  lieu  à  une  époque  encore  rap- 
prochée de  la  conception. 

La  suppression  antérieure  des  règles ,  l'existence 
des  phénomènes  symptomatiques  qui  accompagnent 
ordinairement  le  commencement  de  la  grossesse; 
l'existence ,  pendant  l'hémorrhagie ,  de  douleurs 
utérines  intermittentes,  expulsives,  etc.,  sont  autant 
de  signes  qui  autorisent  à  croire  qu'il  s'agit  d'un  avor- 
tement,  et  non  d'une  simple  métrorrhagie. 

Mais  il  arrive  souvent,  dans  les  cas  d'avortement 
provoqué ,  que  la  malade  dérobe  à  la  connaissance 
du  médecin  toutes  les  circonstances  que  nous  venons 
d'indiquer  :  alors,  si  la  grossesse  est  trop  peu  avancée 
pour  que  l'exploration  de  la  matrice  permette  de 
constater  la  véritable  nature  des  accidents ,  si  le  tou- 
cher ne  montre  pas  suffisamment  qu'il  s'opère  un 
travail  physiologique  d'expulsion  ,  il  est  impossible 
d'arriver  à  un  diagnostic  certain  ;  le  praticien  reste 
dans  le  doute  jusqu'à  la  fin  s'il  n'examine  pas  avec 
soin  les  caillots  expulsés,  et  s'il  n'y  rencontre  pas 
l'œuf  ou  quelques-unes  de  ses  parties. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  très- délicats,  et  nous 
avons  vu  les  hommes  les  plus  habiles  être  fort  em- 
barrassés; la  difficulté  est  d'autant  plus  grande, 
d'ailleurs,  qu'elle  est  complexe;  il  ne  suffit  pas,  en 
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effet ,  de  reconnaître  si  la  matrice  est  dans  l'état  de 
vacuité  ou  si  elle  renferme  un  corps  étranger,  il  faut 
encore  déterminer  la  nature  du  corps  étranger  que 
peut  renfermer  l'utérus.  L'expulsion  spontanée  d'un 
corps  fibreux,  d'un  polype,  etc.,  donne  souvent  lieu 
à  des  phénomènes  entièrement  semblables  à  ceux  qui 
accompagnent  l'avortement. 

En  général ,  il  faut,  dans  des  circonstances  sem- 
blables ,  se  conduire  comme  s'il  s'agissait  d'une  mé- 
trorrhagie  simple,  lorsque  l'exploration  de  l'utérus 
ne  fournit  aucune  espèce  de  renseignement  ;  mais , 
dans  le  cas  contraire ,  ou  si  l'hémorrhagie  résiste  à 
tous  les  moyens  employés ,  il  ne  faut  pas  balancer  à 
dilater  artificiellement  le  col  de  l'utérus,  et  à  pénétrer 
dans  cet  organe  pour  en  explorer  avec  soin  la  cavité. 
Beaucoup  de  femmes  périssent,  il  faut  le  dire,  parce 
que  beaucoup  de  médecins  ignorent  des  préceptes 
que  l'on  rejette  mal  à  propos  du  domaine  de  la  pa- 
thologie interne,  sous  le  prétexte  qu'ils  appartiennent 
exclusivement  à  la  chirurgie  ou  à  l'obstétrique. 

L'extraction  du  corps  étranger  occupant  la  matrice 
est  souvent  le  seul  moyen  de  faire  cesser  l'hémor- 
rhagie produite  par  sa  présence  ;  ii  est  donc  fort  im- 
portant d'arriver,  à  cet  égard,  à  un  diagnostic 
positif. 

Méconnaître  la  cause  de  l'hémorrhagie  patho- 
logique. —  «  Les  hémorrhagies  utérines ,  dit  M.  Geu- 
drin,  qui  surviennent  avant  la  puberté,  dans  les 
intervalles  des  époques  menstruelles,  après  l'accouche- 
ment depuis  la  révolution  laiteuse  jusqu'au  moment 
où  se  rétablissent  normalement  les  menstrues  dans  les 
cas  les  plus  ordinaires;  celles  qui  ont  lieu  après  l'âge 
critique  confirmé,  constituent  toutes  des  maladies.» 
En  effet ,  lorsqu'une  hémorrhagie  utérine  se  mani- 
feste dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  conditions ,  le  pra- 
ticien est  autorisé  à  la  considérer  comme  patholo- 
gique ,  mais  celte  détermination  ne  saurait  lui  suffire, 
et  ce  qu'il  importe  surtout  pour  le  traitement,  c'est 
de  reconnaître  la  cause  de  l'écoulement  morbide.  Or, 
il  faut  répéter  avec  M.  Lisfranc,  que  la  métrorrhagie 
est  beaucoup  moins  souvent  essentielle  qu'on  ne  le 
pense  généralement,  et  cette  assertion  devient  sur- 
tout vraie  lorsque  l'on  tient  compte  des  recherches 
de  MM.  Andral  et  Gavarret  sur  la  composition  du  sang- 
dans  la  pléthore,  les  fièvres  graves ,  le  scorbut,  etc. 

Les  causes  pathologiques  qui  peuvent  donner  lieu 
à  une  hémorrhagie  utérine  sont  très-nombreuses 
(voy.  Étiologie) ,  et  ce  serait  entrer  dans  l'histoire 
de  ces  différentes  altérations  que  d'établir,  quant  à 
elles,  le  diagnostic  de  la  métrorrhagie.  Nous  ne  de- 
vons formuler  ici  que  des  règles  générales ,  et  celles- 
ci  peuvent  être  réduites  à  trois. 

Songer  à  un  avortement  lorsque  la  métrorrhagie 
survient  brusquement,  chez  une  femme  jeune  et  jus- 
que-là bien  portante. 
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Interroger  avec  soin  l'état  général  de  la  malade, 
et  rechercher  si  l'hémorrhagie  n'est  pas  liée  à  la 
pléthore  ,  à  une  affection  du  cœur,  du  poumon ,  du 
foie,  de  l'ovaire. 

Constater  l'état  de  l'utérus  au  moyen  du  toucher 
et  du  spéculum.  «Touchez  dans  tous  les  cas,  je  ne 
saurais  trop  le  répéter,  dit  M.  Lisfranc  (/oc.  cit., 
p.  431  );  n'imitez  pas  les  médecins,  nombreux  en- 
core, qui  traitent  des  malades  pendant  six  mois,  un 
an  et  même  plus  longtemps,  sans  même  songer  à  ce 
moyen  puissant  d'exploration.  »  M.  Lisfranc  a  raison, 
et  nous  avons  déjà  insisté  sur  cette  recommandation. 
Ce  n'est  qu'en  explorant  l'utérus  que  l'on  peut  re- 
connaître si  l'hémorrhagie  est  produite  par  des  ulcé- 
rations du  col ,  par  un  cancer  ulcéré ,  par  un  engor- 
gement ,  une  inflammation  sub-aiguë  de  la  matrice , 
par  un  avortement,  par  la  présence  d'un  caillot,  d'un 
corps  fibreux,  d'un  polype,  d'un  kyste  hydati- 
fère ,  etc.  En  un  mot ,  sans  l'inspection  directe  de 
l'organe ,  quatre-vingt-dix  fois  sur  cent  au  moins,  la 
véritable  cause  de  la  métrorrhagie  reste  ignorée  du 
médecin. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  entièrement  sub- 
ordonné à  la  cause  qui  produit  l'écoulement  sanguin, 
et  il  est  fort  difficile  de  rien  établir  de  général  à  cet 
égard  ;  on  peut  dire ,  cependant,  que  le  pronostic  est 
d'autant  plus  grave  que  la  malade  est  plus  faible  et 
plus  âgée ,  et  que  l'hémorrhagie  s'est  reproduite  un 
plus  grand  nombre  de  fois. 

La  métrorrhagie  des  filles  impubères  est  rarement 
fâcheuse;  elle  se  termine  ordinairement  lorsque  les 
règles  sont  devenues  régulières. 

Quelques  auteurs  pensent  que  la  métrorrhagie  oc- 
casionnée par  un  corps  fibreux  développé  dans  l'é- 
paisseur de  la  matrice  cesse  souvent  spontanément 
après  l'âge  critique  :  M.  Lisfranc  prétend  le  contraire. 

Une  métrorrhagie  peu  abondante  qui  se  renouvelle 
souvent  et  à  de  courts  intervalles  doit  inspirer  plus  de 
crainte  qu'un  écoulement  sanguin  abondant ,  mais 
accidentel. 

Une  métrorrhagie  qui  a  récidivé  un  grand  nom- 
bre de  fois  produit  souvent  la  stérilité  ou  prédispose  à 
l'avortement. 

Enfin ,  la  métrorrhagie  peut  quelquefois  être  con- 
sidérée comme  un  phénomène  favorable  lorsqu'elle 
survient  accidentellement  ou  à  une  époque  mens- 
truelle chez  une  femme  affectée  de  pléthore,  d'une 
inflammation  aiguë  ;  lorsqu'elle  se  présente  avec  ies 
caractères  d'une  hémorrhagie  critique,  supplémen- 
taire, etc. 

Étiologie.  —  A.  Causes  prédisposantes.  — 
1°  Age.  —  La  métrorrhagie  est  très-rare  avant  l'âge 
de  la  puberté  ;  cependant  de  La  Motte  dit  avoir  observé 
une  métrorrhagie  par  pléthore  chez  une  enfant  de  sept 
ans  (  Traité  complet  des  accouchements,  t.  h  , 
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p.  1 358  ;  Paris ,  1 765  ) ,  et  M.  Gendrin  a  vu  des  mé- 
trorrhagies  constitutionnelles  chez  des  petites  filles  de 
six  à  huit  ans.  Assez  fréquente  pendant  l'établisse- 
ment de  la  menstruation ,  la  métrorrhagie  l'est  davan- 
tage pendant  l'âge  nubile,  et  plus  encore  vers  et 
après  l'âge  critique  ;  de  telle  sorte  que  l'ou  pourrait 
établir  que  la  prédisposition  à  la  métrorrhagie  s'ac- 
croît à  mesure  que  l'individu  avance  dans  la  vie. 

2°  Tempérament.  —  Les  femmes  d'un  tempé- 
rament sanguin,  ayant  habituellement  des  règles 
très-abondantes ,  sont  prédisposées  aux  métrorrhagies 
actives;  les  femmes  nerveuses,  lymphatiques,  sont 
souvent  affectées  d'écoulements  chroniques ,  passifs , 
surtout  vers  l'âge  critique. 

3°  Causes  hygiéniques.  —  a.  Circumfusa.  — 
«Il  n'est  aucune  cause  hygiénique,  dit  M.  Gendrin 
(loc.  cit.,  p.  1 1 4  ),  qui  exerce  plus  d'influence  pour 
disposer  aux  métrorrhagies  que  la  chaleur  atmosphé- 
rique. Les  femmes  sont  plus  abondamment  réglées 
dans  les  pays  chauds  que  dans  les  pays  froids ,  et 
pendant  l'été  que  pendant  l'hiver  ;  la  migration  des 
femmes  des  pays  froids  dans  les  contrées  où  la  tem- 
pérature est  très- élevée  augmente  l'abondance  des 
règles,    et  prédispose  aux  métro  -  hémorrhagies.  » 
L'habitation  sur  des  lieux  très-élevés  favorise  les  hé- 
morrhagies utérines.  Saueerotte  raconte  qu'il  en  a 
observé  un  grand  nombre  chez  les  femmes  qui  habi- 
tent les  sommets  des  Vosges ,  et  qu'il  les  a  fait  cesser 
en  transportant  ces  femmes  dans  les  vallées  (Sauee- 
rotte, Mélanges  de  chirurgie,  p.  25).  —  b.  Appli- 
cata.  L'usage  de  corsets,  de  vêtements  trop  serrés, 
les  pressions  mécaniques  exercées  sur  l'abdomen,  fa- 
vorisent la  métrorrhagie.  Suivant  l'observation  de 
M.  Gendrin,  la  pression  exercée  tous  les  jours  sur  le 
ventre  par  les  paniers  connus  sous  le  nom  Séden- 
taires, et  sur  lesquels  les  marchandes  ambulantes 
colportent  leurs   marchandises,    rend  ces  femmes 
très  -  sujettes  aux  hémorrhagies  utérines  (loc.  cit., 
p.  115).  —  c.  Ingesta.  Une  alimentation  trop  sub- 
stantielle prédispose  aux  métrorrhagies  par  pléthore; 
une  alimentation  insuffisante  ou  malsaine  favorise, 
au  contraire ,  les  écoulements ,  par  diminution  de 
la  fibrine  du  sang.  L'abus  des  liqueurs  spiritueuses, 
du  café ,  l'usage  habituel  ou  immodéré  des  aphrodi- 
siaques, des  emménagogues ,  des  purgatifs  acres, 
favorisent  les  métrorrhagies ,  en  déterminant  l'irri- 
tation ,  la  congestion  de  l'utérus.  —  d.  Jeta.  L'ex- 
cès d'exercice,  la  station  verticale  longtemps  prolon- 
gée, les  marches  forcées ,  la  course,  la  danse,  l'équi- 
tation ,  le  séjour  dans  une  voiture  mal  suspendue ,  les 
excès  d'onanisme  ou  de  coït,  etc.,  agissent  de  la 
même  manière  que  les  modificateurs  que  nous  venons 
d'énumérer.  —  e.  Percepta.  Les  passions  vives,  les 
affections  tristes,  les  excitations  morales  des  or- 
ganes géfliiaux  {  pensées ,  lectures ,  conversations 


erotiques),  déterminent  sur  la  circulation,  de  la 
part  du  système  nerveux ,  une  réaction  qui  prédispose 
aux  hémorrhagies  utérines. 

Causes  physiologiques.  —  Ici  se  placent  les  gros- 
sesses trop  fréquentes  et  surtout  trop  rapprochées; 
cette  circonstance  constitue  l'une  des  plus  communes 
et  des  plus  puissantes  causes  prédisposantes  de  la  mé- 
trorrhagie. 

Causes  pathologiques.  —  La  présence  d'un  pes~ 
saire,  les  applications  renouvelées  de  sangsues  sur  le 
col  utérin,  les  injections  chaudes,  excitantes,  irri- 
tantes; la  cautérisation  du  museau  de  tanche,  les 
bains  de  siège  chauds,  les  topiques  irritants,  appli- 
qués sur  les  extrémités  inférieures  ;  les  avortements 
répétés,  les  irritations  gastro-intestinales  chroniques, 
la  présence  de  vers  intestinaux  ;  la  pléthore ,  les 
fièvres  graves,  le  scorbut,  les  maladies  du  cœur,  le 
sevrage ,  le  défaut  d'allaitement  après  les  couches, 
ont  été  indiqués  par  les  auteurs.  11  nous  resterait  en- 
fin à  mentionner  la  plupart  des  maladies  de  l'utérus  ; 
mais  comme  celles-ci  agissent  beaucoup  plus  fréquem- 
ment en  qualité  de  causes  déterminantes ,  nous  ne 
les  énumérerons  que  lorsque  nous  nous  occuperons  de 
ces  dernières. 

B.  Causes  déterminantes.  —  1°  Causes  hygié- 
niques. —  Tous  les  modificateurs  hygiéniques  que 
nous  avons  énumérés  à  titre  de  causes  prédisposantes 
peuvent  déterminer  directement  la  métrorrhagie  ,  et 
il  est  impossible  d'établir  une  limite  rigoureuse  entre 
les  deux  ordres  de  causes.  Le  plus  ordinairement, 
l'action  qui  produit  l'écoulement  sanguin  est  com- 
plexe et  varie  suivant  les  circonstances.  Ainsi,  l'inges- 
tion d'un  emménagogue  violent  détermine  une  mé- 
trorrhagie chez  une  femme  prédisposée  à  cette  hémor* 
rhasion  par  un  état  pléthorique ,  et ,  d'autre  part ,  la 
pléthore  détermine  une  métrorrhagie  chez  une  femme 
prédisposée  par  une  congestion  de  l'utérus  due  à  l'u- 
sage habituel  des  emménagogues.  11  ne  faut  jamais 
perdre  de  vue ,  dans  la  recherche  des  causes  d'une 
métrorrhagie ,  que  les  rôles  sont  souvent  intervertis 
et  combinés  de  mille  façons. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  ou  que  mentionner 
l'influence  d'une  température  trop  élevée,  l'ingestion 
d'une  substance  irritante ,  les  exercices  violents ,  les 
chants,  les  cris,  l'éternument,  les  efforts  musculaires, 
la  colère,  la  frayeur,  une  joie  très-vive,  une  chute 
sur  les  pieds ,  sur  les  genoux ,  sur  les  fesses ,  etc.  Les 
excès  de  coït  provoquent  souvent  la  métrorrhagie, 
ainsi  que  l'a  démontré  Parent-Duchatelet,  et  cela  sur- 
tout lorsqu'ils  ont  lieu  pendant  l'époque  menstruelle, 
la  grossesse,  ou  dans  un  temps  trop  rapproché  de  l'ac- 
couchement. 

Les  modificateurs  hygiéniques  ne  produisent  guère 
la  métrorrhagie  que  chez  des  sujets  déjà  prédisposés 
par  un  état  de  pléthore,  par  une  affection  de  Tu1  crus 
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ou  chez  des  femmes  chez'  lesquelles  un  écoulement 
sanguin  physiologique  s'opère  actuellement  par  l'u- 
térus (règles,  lochies). 

2°  Causes  pathologiques.  —  Les  hémorrhagies 
utérines  sont  souvent  dues  à  une  sub-inflammatiou  de 
l'utérus  consécutive  à  un  accouchement  ou  à  un  avor- 
tement,  produite  et  entretenue  par  des  imprudences 
commises  par  la  malade  (yoy.  Traitement)  ;  l'hyper- 
trophie de  l'utérus,  les  polypes,  les  tumeurs  fibreuses, 
les  kystes  hydaliques  de  cet  organe  ;  les  ulcérations 
de  différente  nature  qui  occupent  le  museau  de  tanche 
sont  des  causes  dont  l'influence  est  énergique  et  fort 
commune;  le  cancer  de  la  matrice,  parvenu  à  la  pé- 
riode d'ulcération  ,  est  une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes et  les  plus  graves  de  la  métrorrhagie.  Il  est 
une  cause  de  métrorrhagie  que  les  auteurs  mention- 
nent à  peine ,  mais  sur  laquelle  nous  avons  entendu 
M.  Hervez  de  Chégoin  insister  d'une  manière  toute 
particulière  ;  nous  voulons  parler  des  différentes  tu- 
meurs de  l'ovaire  qui  produisent  des  hémorrhagies 
utérines  par  la  gêne  qu'elles  apportent  dans  la  circu- 
lation de  la  matrice.  M.  Hervez  de  Ghégoin  a  vu  de 
nombreux  faits  de  ce  genre.  Les  maladies  du  foie,  de 
la  rate,  et  plus  rarement  les  affections  du  poumon ,  du 
cœur,  de  l'estomac ,  des  intestins,  la  présence  de  vers 
intestinaux,  l'usage  des  préparations  mercurielles , 
sont  encore  des  causes  déterminantes  de  métrorrha- 
gie. 

Traitement.  — 11  est  encore  des  médecins  qui  pen- 
sent que  toute  métrorrhagie  exige  une  saignée  du  bras, 
la  diète,  etc.  Nous  n'avons  plus  besoin  de  rappeler 
que  la  thérapeutique  ne  peut  être  efficace  qu'autant 
qu'elle  est  appropriée  à  la  cause  de  l'écoulement  san- 
guin ,  et  nous  allons  revenir  ici  sur  les  divisions 
que  nous  avons  établies  au  commencement  de  cet 
article. 

Existe-t-il  des  métrorrhagies  qu'il  faille  res- 
pecter? —  On  a  cité  des  exemples  de  pneumonie, 
de  fièvre  typhoïde ,  etc. ,  jugées  par  une  métrorrha- 
gie (métrorrhagie  critique);  mais  en  général  c'est  à 
l'écoulement  menstruel  que  l'on  a  donné  ce  nom. 
Quoi  qu'il  en  soit,  si,  pendant  le  cours  d'une  phlegma- 
sie  quelconque,  il  survenait  une  hémorrhagie  utérine; 
si  celle-ci  ne  dépassait,  ni  dans  son  abondance,  ni 
dans. sa  durée,  certaines  limites;  si  la  malade  éprou- 
vait en  même  temps  quelque  soulagement,  il  ne  fau- 
drait pas  arrêter  brusquement  l'écoulement  sanguin. 
11  en  serait  de  même  si  l'hémorrhagie  utérine  rempla- 
çait un  écoulement  sanguin  habituel  supprimé ,  si  elle 
se  manifestait  chez  une  femme  affectée  de  pléthore. 

Lorsque  la  métrorrhagie  est  liée  à  une  altération 
de  l'un  des  viscères  du  ventre  ou  de  la  poitrine,  il 
faut  quelquefois  la  respecter,  sous  peine  d'imprimer 
une  marche  très-rapide  à  la  complication.  «Une 
dame,  dit  M.  Lisfranc,  portait  des  tubercules  dans 
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les  poumons;  elle  était  aussi  affectée  d'une  métror- 
rhagie ordinairement  continue,  légère,  et  quelque- 
fois abondante  ;  lorsque  le  sang  cessait  de  couler ,  la 
maladie  du  poumon  s'aggravait  ;  si ,  au  contraire ,  la 
perte  sanguine  se  développait,  si  la  quantité  aug- 
mentait, la  marche  des  phénomènes  morbides  thora- 
ciques  s'arrêtait.  Je  conseillai  de  respecter  la  mé- 
trorrhagie tant  qu'elle  ne  deviendrait  pas  trop  forte , 
et  qu'elle  ne  menacerait  pas  la  vie  de  la  malade. 
Quand  l'exsudation  sanguine  fournie  par  la  matrice 
devenait  inquiétante ,  je  cherchais  à  l'amoindrir  ;  mais 
quelquefois  je  dépassais  le  but  :  la  perte  cessait,  et  l'on 
voyait  immédiatement  alors  la  phthisie  pulmonaire 
s'aggraver  ;  je  me  hâtais  d'administrer  les  médica- 
ments capables  de  reproduire  la  métrorrhagie,  j'y 
parvenais,  et  sur-le-champ ,  pour  ainsi  dire ,  l'état 
morbide  de  la  poitrine  s'amendait.  La  malade  partit 
pour  la  campagne,  et  je  recommandai  de  suivre  les 
errements  qui m'avaientguidé.  Madame  A...  étaitbeau- 
coup  mieux  ;  elle  désirait  ardemment  être  soustraite 
à  sa  perte  rouge  qui  l'incommodait  par  sa  malpro- 
preté ;  on  eut  la  faiblesse  de  céder  à  ses  instances , 
et  l'on  parvint  malheureusement  à  dissiper  la  mé- 
trorrhagie. Quinze  jours  s'étaient  à  peine  écoulés , 
lorsqu'une  congestion  sanguine  se  montra  sur  le 
poumon  gauche;  une  subite  inflammation  s'empara 
des  tubercules  qui  y_  siégeaient  :  je  tentai  vainement 
de  rappeler  la  métrorrhagie  ,  et  deux  mois  après  la 
malade  avait  cessé  de  vivre»  (Lisfranc,  loc.  cit., 
p.  439  ).  Le  fait  que  nous  venons  de  rappeler  n'est 
pas  concluant,  et  pourrait  recevoir  une  interpréta- 
tion différente  de  celle  que  lui  a  donnée  M.  Lis- 
franc,  mais  néanmoins  il  doit  être  pris  en  considé- 
ration. 

M.  Buet  a  insisté ,  dans  un  travail  spécial,  sur  les 
précautions  dont  il  faut  entourer  le  traitement  de  la 
métrorrhagie.  «Si  la  métrorrhagie,  survenant  tout  à 
coup ,  est  abondante,  opiniâtre ,  et  existe  depuis  long- 
temps, dit  ce  médecin,  il  faut,  après  l'avoir  arrêtée, 
pratiquer  pendant  quelque  temps  des  saignées  géné- 
rales assez  rapprochées  les  unes  des  autres ,  si  l'on  ne 
veut  pas  voir  survenir  une  ou  plusieurs  inflamma- 
tions viscérales  plus  ou  moins  graves.  Lorsque  l'hé- 
morrhagie est  peu  abondante,  presque  continue,  il 
faut  toujours  combattre,  non  l'écoulement  sanguin  , 
mais  la  cause  de  celui-ci  ;  car  la  suppression  de  la 
métrorrhagie  pourrait  avoir  pour  résultat  les  désor- 
dres les  plus  graves  de  l'utérus  ou  de  ses  dépendances. 
Ces  préceptes  sont  fondés  sur  plusieurs  faits  tirés 
de  la  pratique  de  M.  Lisfranc  (Buet,  Considérations 
pratiques  sur  les  précautions  à  prendre  dans  le 
traitement  de  l'hémorrhagie  utérine,  etc.,  in 
Journ.  complém.  des  se.  méd.,  t.  xxxix,  p.  275- 
289). 

Traitement  de  la   métrorrhagie   suivant  la 
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cause.  —  Nous  ne  devons  pas  établir  ici  avec  détails 
les  moyens  thérapeutiques  qu'il  faut  diriger  contre 
chacune  des  nombreuses  causes  pathologiques  qui 
peuvent  produire  la  métrorrhagïe ,  et  nous  nous  bor- 
nerons à  quelques  généralités. 

La  métrorrhagie  produite  par  la  pléthore  sera 
combattue  par  les  saignées  générales,  la  diète,  les 
boissons  aqueuses.  En  général ,  il  est  préférable  de 
pratiquer  des  saignées  peu  abondantes,  mais  fré- 
quemment renouvelées;  il  faut  tirer  du  sang  quel- 
ques jours  avant  l'époque  présumée  des  règles. 

Dans  la  métrorrhagie  passive,  par  défaut  de  con- 
tractilité  de  l'utérus,  il  faut  prescrire  un  régime 
fortifiant,  les  viandes  rôties,  le  vin  généreux,  un 
exercice  modéré ,  les  préparations  martiales ,  les 
amers ,  le  ratanhia ,  le  quinquina ,  l'écorce  de  chêne, 
les  eaux  de  Spa ,  de  Forges,  de  Bussang.  Ces  médica- 
ments ,  ainsi  que  le  dit  avec  raison  M.  Gendrin  (  loc. 
cit.  j  p.  142),  ont  une  grande  efficacité  qu'il  faut 
attribuer  moins  à  leurs  propriétés  astringentes  qu'à 
leur  action  tonique.  Souvent  on  a  vu  les  préparations 
martiales  faire  cesser  des  métrorrhagies  qui  avaient 
résisté  à  tous  les  traitements  (De  la  Métrorrhagie 
passive  chez  les  jeunes  filles,  et  de  son  traite- 
ment,  in  Bull,  génér.  de  thérapeutique ,  t.  xxi, 
p.  150). 

Le  tannin  ,  à  la  dose  de  2  grains  toutes  les  deux 
heures,  a  été  employé  avec  un  succès  presque  con- 
stant par  le  docteur  Porta  (Arch.  gén.  de  méd., 
t.  XIV,  p.  427;  1827). 

La  cannelle,  préconisée  par  Van  Swieten,  Plenck, 
Reil ,  Schmidtmann,  a  été  employée  avec  grand  suc- 
cès par  M.  Gendrin  à  la  dose  de  4  à  8  grammes  de 
poudre  d'écorce  de  cannelle  par  jour,  eu  trois  ou  qua- 
tre prises. 

La  Sabine  a  été  administrée  par  Wedekind  (Hufe- 
land' s  journal,  t.  x  ,  p.  36  ;  1800  ),  Sauter,  Gun- 
ther  (Hufeland' 's  journal,  n°  de  septembre  1826), 
à  la  dose  de  7  décigrammes  à  1  gramme  dans  les 
vingt-quatre  heures.  M.  Lisfranc  pense  avec  raison 
que  ce  médicament  expose  à  une  phlegmasie  de  l'u- 
térus, et  qu'il  doit  être  réservé  pour  les  cas  où  tous 
les  autres  moyens  ont  échoué  (loc.  cit.,  p.  463). 

Les  bains  froids,  et  surtout  les  bains  de  rivière, 
sont  fortement  préconisés  par  MM.  Récamier  et  Gen- 
drin. «Il  faut ,  dit  ce  dernier,  graduer  l'activité  de  ce 
moyen  de  manière  à  proportionner  son  effet  immé- 
diat à  la  facilité  avec  laquelle  les  malades  réparent  le 
calorique  qu'elles  perdent  par  l'action  de  l'eau  froide  ; 
l'on  arrive  à  ce  résultat  en  graduant  convenable- 
ment la  durée  de  l'application  du  topique  réfrigé- 
rant, sa  température  et  la  rapidité  de  son  action. 
Pour  la  durée ,  elle  varie  depuis  celle  d'une  simple 
affusion  rapide  d'eau  froide  sur  tout  le  corps ,  jus- 
qu'à celle  de  l'immersion  dans  l'eau  froide  pendant 
VI. 
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un  temps  qui  peut  durer  de  quelques  minutes  jusqu'à 
une  demi-heure  et  même  plus.  La  température  de 
l'eau  peut  être  abaissée  au-dessous  de  celle  des  bains 
domestiques  ordinaires  jusqu'à  1°  ou  2°  au-dessus  de 
zéro; quant  à  la  rapidité  de  la  soustraction  du  calori- 
que ,  elle  est  plus  grande  si  l'on  plonge  la  malade 
dans  une  eau  courante...  En  général,  il  faut  que  la 
réaction  commence  presque  immédiatement  après  la 
soustraction  du  calorique ,  qu'elle  s'opère  progressi- 
vement, et  qu'elle  soit  assez  prononcée  pour  élever 
légèrement  le  pouls  et  pour  produire  une  sorte  de  fiè- 
vre de  deux  à  trois  heures  au  plus  de  durée»  (Gen- 
drin, loc.  cit.,  p.  143). 

Lorsque  la  métrorrhagie  est  déterminée  par  une 
altération  de  l'utérus,  c'est  contre  celle-ci  qu'il  faut 
diriger  le  traitement;  ce  n'est  qu'en  modifiant  les 
surfaces  ujcérées,  qu'en  pratiquant  l'ablation  du  po- 
lype utérin,  etc.,  que  l'on  parvient  à  arrêter  l'écoule- 
ment sanguin  et  à  prévenir  son  retour. 

Lorsque  l'écoulement  sanguin  est  le  résultat  d'une 
pléthore  locale,  d'une  hypérémie  de  la  matrice,  les 
saignées  générales  constituent  encore  le  moyen  le 
plus  efficace  auquel  on  puisse  avoir  recours  (Lisfranc)  ; 
ce  n'est  que  lorsque  la  faiblesse  des  malades  s'oppose 
à  leur  emploi  qu'il  faut  leur  préférer  les  émissions 
sanguines  locales  faites  par  des  sangsues  appliquées 
sur  l'hypogastre ,  aux  aines,  aux  lombes,  au  périnée. 
Les  révulsifs  sont  alors  très-utiles;  on  applique  des 
sinapismes,  des  vésicatoires  volants ,  des  ventouses 
sèches  sur  le  dos,  entre  les  deux  épaules,  sur  les 
membres  supérieurs.  M.  Gendrin  (loc.  cit.,  p.  137) 
fait  appliquer  deux  ventouses  sèches  pendant  vingt 
minutes  toutes  les  heures,  en  descendant  sur  les  par- 
ties antérieures  du  corps  et  des  membres  supérieurs , 
au-dessous  de  chaque  clavicule,  sur  chaque  bras,  en 
dehors  ou  au-dessous  des  mamelles  et  sur  les  hypo- 
chondres.  L'un  de  nous  a  plusieurs  fois  retiré  de 
grands  avantages  de  l'application  des  ventouses  de 
M.  Junod  sur  les  membres  supérieurs.  La  position  ho- 
rizontale ,  le  bassin  étant  élevé ,  le  repos  absolu  de 
l'organe,  sont  indispensables ,  et  suffisent  souvent 
pour  faire  cesser  des  hémorrhagies  rebelles  à  tous  les 
autres  moyens.  Les  applications  froides  sur  le  ventre, 
les  lavements  froids,  les  injections  froides,  sont  fort 
utiles.  Lorsque  la  congestion  utérine  est  liée  à  une 
affection  de  l'un  des  viscères  de  l'abdomen,  c'est 
celle-ci  surtout  qu'il  faut  s'attacher  à  combattre. 

L'embarras  gastrique  a  été  indiqué  comme  une 
cause  de  métrorrhagie,  et  l'on  a  conseillé,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  l'emploi  des  vomitifs,  bien  que 
ceux-ci  puissent  augmenter  l'écoulement  sanguin  par 
les  secousses  qu'ils  impriment  à  tous  les  viscères  ab- 
dominaux. Nous  pensons,  avec  P.  Frank,  qu'il  e;l 
fort  douteux  que  l'embarras  gastrique  puisse  pro- 
duire une  métrorrhagie ,  et  que  l'emploi  des  vomitifs 
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esl  Fort  dangereux;  mais  nous  devons  ajouter  que 
quelques  i;ails  relatés  par  Marcard,  Finkc,  Sloll, 
M.  Gendrin,  etc.,  ne  permeltcnt  pas  de  rejeter  celle 
médication  d'une  manière  absolue.  Nous  dirons  la 
même  chose  à  l'égard  des  vers  intestinaux.  S'il  est 
toujours  utile  d'entretenir  la  liberté  du  ventre  au 
moyen  de  lavements  ou  de  laxatifs  très-doux,  il  n'est 
presque  jamais  utile  de  recourir  à  des  purgatifs  éner- 
giques ,  qui  ont  pour  effet  ordinaire  d'augmenter  l'é- 
coulement sanguin. 

Traitement  de  la  métrorrhagic  cousit! tire  en 
elle-même.  —  Lorsque  la  cause  de  l'hémorrhagie  est 
inconnue  ou  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  lors- 
que l'écoulement  de  sang  est  assez  considérable  pour 
devenir  redoutable  par  lui-même  ,  il  faut  combattre 
la  métrorrhagic ,  abstraction  faite  de  sa  cause. 

On  doit  placer  la  malade  dans  un  repos  absolu  et 
dans  une  position  horizontale,  le  bassin  étant  plus 
élevé  que  le  reste  du  corps.  Le  lit  doit  être  assez  dur  : 
les  matelats  de  crin  remplissent  parfaitement  cette 
indication  ;  la  température  de  la  chambre  doit  être  peu 
élevée,  et  la  malade  ne  doit  être  que  médiocrement 
couverte  ;  il  faut  éviter  que  les  pieds  soient  trop 
chauds.  A  moins  d'accidents  graves ,  M.  Lis  franc  ne 
veut  pas  que  les  malades  restent  constamment  au  lit; 
il  les  fait  transporter  sur  un  canapé  ,  sur  une  chaise 
longue  ,  sur  un  divan  ;  il  conseille  aussi  de  ne  point 
prolonger  outre  mesure  le  repos  absolu.  11  faut  tou- 
jours avoir  grand  soin  de  débarrasser  la  malade  de 
tous  les  liens  ou  vêtements  qui  pourraient  entraver  la 
circulation. 

11  faut  soustraire  la  malade  au  bruit,  à  la  lumière 
intense,  à  toute  influence  morale  vive;  il  faut  lui  dé- 
fendre de  parier,  de  lire ,  de  fixer  son  attention ,  d'ex- 
citer ses  facultés  intellectuelles. 

A  moins  que  les  malades  ne  soient  très-robustes, 
pléthoriques,  il  ne  faut  point  les  soumettre  à  une  diète 
complète-,  on  donne  du  bouillon,  des  viandes  blan- 
ches :  lorsque  l'eslomac  le  permet,  tous  les  aliments 
doivent  être  mangés  froids.  Les  boissons  ne  doivent 
être  prises  qu'en  petite  quantité.  M.  Gensoul  assure 
avoir  arrêté  des  métrorrhagies  en  privant  complète- 
ment les  malades  de  boissons. 

Froid.  —  Le  froid,  inius  et  extra,  est  l'un  des 
moyens  les  plus  énergiques  auxquels pn  puisse  avoir 
recours.  Un  prescrit  des  boisons  acidul:  s  à  la  glace; 
on  applique  sur  l'hypogaslre,  sur  les  cuisses,  sur  la 
vulve  .  des  compresses  trempées  dans  l'eau  glacée;  on 
administre  des  lavements  et  des  injections  avec  de 
1  'eau  froide  ;  enfin ,  on  a  recours  aux  affusipns  et  aux 
bains  entiers  ou  ae  siège.  Ces  derniers  moyens  ne 
doivent  être  mis  en  usage  qu'en  dernier  russort,,car 
ils  ont  quelquefois  pour  résultat  de  produire  des 
phlegmasitfs  viscérales  (  Lisfranc, /W.  c.\t.,  p.  4G0). 
Quand  on  a  recours  au  froid ,  il  faut  l'employer  avec 


persévérance  et  pendant  plusieurs  heures  de  suite, 
sous  peine  d'obtenir  un  résultat  opposé  à  celui  que 
l'on  désire,  en  raison  de  la  réaction  qui  succède  à  l'ap- 
plication momentanée  du  froid. 

astringents.  —  La  limonade  simple  ou  sulfuri- 
que  pour  boisson  ,  les  injections  avec  de  l'eau  aigui- 
sée avec  du  vinaigre,  de  l'eau  de  Rabel ,  du  jus  de 
citron ,  les  injections  avec  une  décoction  de  tan  ,  de 
noix  de  galle,  d'écorce  de  grenade,  de  feuilles  de 
noyer,  sont  souvent  utiles.  M.  Lisfranc  prescrit  avec 
avantage  le  liquide  suivant  en  injection  :  Pr.  eau 
commune,  1  litre;  sulfate  acide  d'alumine,  4  à  8 
grammes.  M.  Gendrin  préfère  porter  directement  sur 
le  col  utérin,  au  moyen  d'un  bourdonnet  de  chapie, 
du  sulfate  d'alumine  en  poudre,  humecté  seulement 
avec  une  petite  quantité  d'eau.  M.  Lisfranc  assure 
que  le  sulfate  d'alumine  ,  administré  à  l'intérieur  en 
pilules,  est  un  des  moyens  les  plus  puissants  pour 
combattre  toutes  les  espèces  de  métrorrhagic  La  dose 
est  d'abord  de  3  à  5  décigrammes  par  jour  ;  on  la 
porte  graduellement  jusqu'à  12  décigrammes,  et 
même  davantage.  Ce  médicament ,  dit  M.  Lisfranc, 
est  beaucoup  plus  facilement  toléré  par  le  canal  intes- 
tinal qu'on  ne  le  pense  généralement  (  loc.  cit., 
p.  402  ).  M.  Moreau  conseille,  d'après  Évrat,  de 
porter  sur  l'orifice  utérin  un  citron  écorché,  et  de  l'y 
laisser  séjourner  pendant  quelque  temps;  l'un  de 
nous  a  eu  plusieurs  fois  à  se  louer  de  ce  moyen. 

Révulsifs.  —  Indépendamment  des  moyens  que 
nous  avons  indiqués  plus  haut ,  ou  a  conseillé  l'appli- 
cation d'un  sinapisme  sur  le  ventre,  entre  les  deux 
épaules,  l'immersion  des  mains  dans  l'eau  chaude; 
l'ipécacuanha,  à  doses  souvent  répétées  et  de  manière 
à  ne  produire  que  des  nausées ,  a  été  préconisé  par 
P.  Frank,  Mïirray,  Denman  ,  etc.  M.  Gendrin  assure 
avoir  souvent  arrêté  des  métrorrhagies  par  cette  mé- 
dication. 

Seigle  ergoté.  —  Vaguement  indiqué  par 
M.  Goupil  (Journ.  des  progrès,  t.  m,  p.  t83, 
1837  ),par  M.  Péronier;  préconisé  par  Gabini,  Spar- 
jani  et  quelques  autres  médecins  italiens;  employé 
par  Marshall  Hall  dans  la  ménorrhagic  passive  seu- 
lement [The  London  meil.  and.  phy s.  journal  ; 
mai  1839),  par  Dewees  dans  toutes  les  métrorrha- 
gies, l'ergot  de  seigle  n'avait  pas  été,  en  France, 
essayé  contre  la  métrorrhagic,  lorsque  MM.  Trous- 
seau et  Maisonneuvo  soumirent  ce  médicament  à  l'ex- 
périmentatiou,  et  se  crurent  bientôt  autorisés  à  for- 
muler les  conclusions  suivantes. 

«Les  contractions  utérines  produites  par  l'ergot  de 
seigle,  constamment  accompagnées  de  douleurs, 
amènent  rapideineut  la  suspension  des  métrorrhagies, 
tutelle  tpte  soit  la  cause  de  celles-ci. 

«L'état  de  l'utérus  n'influe  en  rien  sur  la  produc- 
tion des  contractions. 
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«  L'ergot  de  seigle  conserve  son  efficacité  même 
quand  une  partie  des  fibres  du  col  de  cet  organe  se 
trouvent  envahies  par  le  cancer. 

«On  peut  sans  iuconvénieut  porter  la  dose  du  mé- 
dicament à  plusieurs  gros  dans  quatre  ou  cinq  jours. 

«Il  est  bon  de  fractionner  les  doses,  et  de  les  don- 
ner à  des  intervalles  égaux. 

«11  ne  faut  pas  craindre  de  débuter  par  une  dose 
un  peu  forte  :  4  grammes,  par  exemple,  dans  les 
premières  vingt-quatre  heures»  (Trousseau  et  Mai- 
sonneuve  ,  dlémoirc  sur  l'emploi  du  seigle  ergoté 
dans  la  mcnarrliagie  et  la  metrorrheigic,  in  Bull, 
général  de  thérapeut.,  t.  iv,  p.  69-S2,  100-109; 
1833) 

L'expérience  ultérieure  n'a  pas  entièrement  justi- 
fié les  espérances  conçues  par  MM.  Trousseau  et 
Maiscnneuve.  Le  seigle  ergoté  augmente  l'écoulement 
sanguin  lorsque  celui-ci  est  accompagné  d'une  irrita- 
tion utérine  et  de  douleurs  vives,  et  si  M.-Gendrin  est 
trop  absolu  en  rejetant  complètement  l'emploi  de  ce 
médicament  (  loc.  cit. ,  p.  1 48  ) ,  il  faut  reconnaître, 
du  moins,  qu'il  ne  doit  être  rais  en  usage  que  rarement, 
et  seulement  lorsque  l'hémorrhagie  est  entretenue 
par  une  espèce  d'atonie  de  la  matrice. 

Créosote.  —  Weissbrod  vante  les  effets  de  la 
créosote  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  3  gouttes  pour 
180  grammes  de  liquide,  ou  de  3  gouttes  pour  deux 
lavements  (  Stanger ,  TJeber  Gebârmulterblut- 
flùsse  und  deren  Behandlung ;  Munich,  1837); 
nous  n'avons  aucune  donnée  qui  nous  permette  de 
nous  prononcer  sur  l'efficacité  de  ce  médicament. 

Opium.  — Les  médecins  anglais,  et  principale- 
ment Whytt,  Hamilton  ,  Goaels ,  Burns,  Ingleby, 
considèrent  l'opium  comme  l'un  des  plus  puissants 
anti-métrorrhagiques  ,et  le  prescrivent  à  très-hautes 
doses.  Burns  administre  jusqu'à  25  centigrammes 
d'opium  à  la  fois,  et  ensuite  15  centigrammes  de  trois 
heures  en  trois  heures,  jusqu'à  ce  que  le  danger  ait 
cessé  (Burns  ,  Practical  observations  on  ihe  uté- 
rine hœmorrhagy;  London  ,  1807).  Ingleby  pres- 
crit 60  gouttes  de  teinture  d'opium,  et  i!  rapporte  que 
Weikenden  en  a  donné  jusqu'à  15  grammes  à  la  fois 
(Ingleby,  A  practical  trealise  on  utérine  hœmor- 
rhagy,  London  ,1832,  p.  59).  L'opium  avait  été 
déjà  préconisé  par  Sennert,  Rivière,  Ettmulîer,  Hors- 
lius ,  et  son  efficacité  n'est  point  contestée,  mais  elle 
ne  se  montre  que  lorsque  le  médicament  est  donné  à 
très-hautes  doses ,  et  celles-ci  ne  sont  pas  toujours 
sans  inconvénient. 

On  ne  saurait  trop  surveiller,  dit  Ingleby  (loc 
cit.,  p.  60),  les  malades  qui  ont  pris  une  dose  con- 
sidérable d'opium;  sous  aucun  prétexte  on  ne  doit 
les  quitter,  et  dès  qu'on  s'aperçoit  d'un  ralentisse- 
ment dans  la  circulation  ,  à  plus  forte  raison  s'il  sur- 
vient du  coma,  des  défaillances,  des  mouvements 


eonvulsifs,  il  faut  discontinuer  l'emploi  du  médica- 
ment, et  avoir  recours  aux  stimulants  diffusiblcs,  à 
l'infusion  de  café,  etc.  M.  Fabre  dit  avoir  obtenu  de 
bons  effets  de  l'acétate  de  morphine  (Dicl.  des 
dict.,  t.  v,  p.  629). 

Tamponnement.  —  C'est  à  Leroux  (  Observa- 
tions sur  les  pertes  de  sang  chez  les  femmes 
en  couches  et  sur  le  moyen  de  les  guérir;  Dijon  , 
1  776  )  que  l'on  doit ,  en  partie ,  un  procédé  qui  rend 
tous  les  jours  de  grands  services,  et  qui  consiste  à 
porter  jusqu'au  fond  du  vagin,  jusque  sur  le  museau 
de  tanche,  un  linge  fin  en  forme  de  sac,  de  doigt  de 
gant,  que  l'on  remplit  ensuite  avec  de  la  charpie,  de 
l'étoupe,  de  l'amadou,  etc.,  et  que  l'on  laisse  en  place 
pendant  an  moins  vingt-quatre  heures.  Le  sang  re- 
tenu par  ce  tampon  dans  la  cavité  utérine  se  coagule , 
il  se  forme  un  caillot  qui  se  prolonge  jusqu'au  siège 
de  l'hémorrhagie,  et  s'oppose  à  l'issue  du  sang. 
«Mais  il  faut  pour  cela,  disent  avec  raison  Desor- 
meaux et  M.  Paul  Dubois  (art.  cité,  p.  667),  que 
l'hémorrhagie  n'ait  pas  été  portée  assez  loin  pour 
priver  le  sang  de  sa  propriété  plastique ,  et  que  l'uté- 
rus conserve  assez  de  contractilité  pour  résister  à  l'ac- 
cumulation du  sang  dans  son  intérieur.» 

Chez  les  jeunes  filles  vierges,  il  faut  se  contenter 
d'appliquer  et  de  maintenir  un  tampon  sur  la  vulve , 
entre  les  grandes  lèvres ,  de  manière  à  oblitérer  l'ori- 
fice du  vagin.  L'un  de  nous  est  parvenu  ,  il  y  a  peu 
de  temps,  à  arrêter  par  ce  moyen,  chez  une  jeune 
fille  de  quatorze  ans,  une  ménorrhagie  abondante, 
qui ,  pendant  plusieurs  jours,  avait  résisté  à  tous  les 
moyens. 

Compression  de  l'aorte.  —  La  compression  de 
l'aorte ,  mise  en  usage  surtout  pour  les  hémorrhagies 
consécutives  à  l'accouchement  (  Tréhan ,  Siebold , 
Ulsamer,  Baudelocque,  etc.),  pourrait  être  également 
employée  dans  le  cas  où,  pendant  l'état  de  vacuité, 
une  métrorrhagie  deviendrait  inquiétante  par  son 
abondance  et  sa  rapidité. 

«On  fait  fléchir  la  tête  sur  la  poitrine,  celle-ci  sur 
le  ventre,  les  jambes  sur  les  cuisses,  et  celles-ci  sur 
le  bassin.  On  recommande  à  la  malade  de  ne  faire 
aucun  effort,  et  l'on  applique  les  quatre  derniers 
doigts  de  la  main  droite,  rangés  sur  une  seule  ligne, 
sur  la  ligne  blanche,  dans  la  région  ombilicale;  on 
déprime  graduellement  les  parois  abdominales,  jus- 
qu'à ce  que  l'on  sente  les  battements  de  l'aorte,  et 
alors  on  comprime  fortement  ce  vaisseau  sur  les 
vertèbres  lombaires»  (Tréhan,  Nouveau  traitement 
des  hémorrhagies  utérines,  etc  ;  Paris,  1829). 
Desormeaux  et  M.  Paul  Dubois  recommandent  d'é- 
carter autant  que  possible  les  intestins,  de  s'efforcer 
de  soustraire  la  veine  cave  inférieure  à  la  compres 
sion  ,  et  de  continuer  celle-ci  pendant  une  heure  ou 
deux,  après  lesquelles  on  la  suspend  par  degrés. 
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M.  Baudelocque  a  fortement  préconisé  ce  moyen 
dans  ces  dernières  années. 

Transfusion.  —  Dans  les  cas  désespérés,  lorsque 
la  perte  de  sang  est  assez  considérable  pour  produire 
des  syncopes,  un  affaiblissement  profond ,  des  con- 
vulsious,  lorsqu'en  un  mot  la  mort  est  imminente, 
il  convient  de  recourir  à  une  opération  qui  n'est  pas 
toujours  suivie  de  succès ,  qui  devient  quelquefois 
elle-même  la  cause  d'accidents  graves  (phlébite,  ac- 
cidents nerveux),  mais  qui  a  réussi  un  si  grand  nom- 
bre de  fois  qu'il  n'est  pas  permis  de  la  négliger  : 
nous  voulons  parler  de  la  transfusion  du  sang. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  le  procédé  opératoire, 
nous  dirons  seulement  que  le  sang  doit  être  injecté 
lentement,  et  qu'il  faut  s'arrêter  aussitôt  que  le  pouls 
devient  suffisamment  plein,  que  les  forces  et  le  senti- 
ment reparaissent.  La  quantité  de  sang  qu'il  faut  in- 
troduire varie  singulièrement  suivant  les  circonstan- 
ces :  Brown  (Arch.  génér.  de  mécl.,  t.  xvni,  p.  37; 
1828),  Klett  (même  recueil,  t.  vij,  p.  117-119; 
1 834),  n'en  ont  injecté  que  64  à  66grammes;  Ingleby 
(même  recueil ,  t.  vi ,  p.  339-34 1  ;  1 834)  en  a  injecté 
128  grammes  ;  Benner  (même  recueil ,  t.  m ,  p.  1 28- 
131  ;  1833),  384  et  448  grammes;  Oliver  (Journ. 
des  conn.  médico-chirurgicales,  t.  vin,  p.  124), 
704  grammes. 

Prophylactique. —  Éloigner  toutes  les  causes  qui 
pourraient  ramener  l'écoulement  sanguin  (yoyezÉtio- 
logie),  continuer  pendant  longtempsle  traitement 
qui  a  été  mis  en  usage  et  qui  est  en  rapport  avec  la 
nature  de  l'hémorrhagie ,  telles  sont  les  deux  indica- 
tions que  présente  le  traitement  prophylactique  de  la 
métrorrhagie.  Si  l'hémorrhagie  estpléthorique,  il  faut 
pratiquer  des  saignées  de  précaution  aux  approches 
des  règles,  soumettre  la  malade  à  un  régime  peu 
nourrissant;  si  l'hémorrhagie  est  passive ,  il  faut ,  au 
contraire  ,  bien  se  garder  de  tirer  du  sang;  on  pres- 
crit un  exercice  modéré ,  une  alimentation  fortifiante, 
les  martiaux,  le  quinquina,  etc.  Dans  lous  les  cas,  il 
faut  soustraire  les  malades  aux  causes  qui  déterminent 
une  irritation  utérine  (coït,  émotions  vives,  exercice 
immodéré).  Nous  n'avons  pas  besoin  d'entrer  ici  dans 
des  détails  qui  ne  seraient  que  des  répétitions,  et  nous 
rappellerons  seulement,  avec  M.  Gendrin  (loti,  cit., 
p.  154),  qu'il  importe  d'insister  pendant  plusieurs 
mois,  et  même  pendant  des  années,  sur  la  médica- 
tion prophylactique  de  la  métrorrhagie,  surtout  chez 
les  femmes  qui  ont  été  déjà  affectées  plusieurs  fois 
de  celle  maladie. 

Historique  et  bibliographie.  —  La  métrorrhagie 
a  été  connue  des  plus  anciens  auteurs,  et  son  histoire 
bibliographique  se  confond  avec  celle  des  hémorrha- 
gies  considérées  en  général  (voy.  hCompendium, 
t.  îv,  p.  494).  Dans  les  temps  modernes,  on  ne  s'est 
guère  occupé  que  des  métrorrhngies  obstétricales,  et 
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nous  avons  dû  chercher  les  éléments  de  notre  travail 


soit  dans  des  observations  isolées ,  soit  dans  les  écrits 
des  accoucheurs.  Les  auteurs  que  l'on  consultera  avec 
le  plus  de  fruit  sont  les  suivants  :  P.  Frank,  Burns 
{Practical  observations  on  the  utérine  hœmor- 
rhagy;  London ,  1807),Duncan  (A  treatise  on 
the  utérine  hœmorrhagy;  London,  1816),  M.  Boi- 
vin  (Mémoire  sur  les  hémorrhagies  internes  de 
l'utérus;  Paris ,  1819),  Ingleby  (A  practical  trea- 
tise on  utérine  hœmorrhagy ;  London,  1832), 
Stanger  (Ueber  Gebdrmutterblutflusse  und  dercn 
Behandlung;  Munich,  1 837),  Gendrin  (Traité phy- 
siologique de  médecine  pratique  ;  Paris,  1839), 
Lisfranc  (Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la 
Pitié;  Paris,  1842).  Nous  citerons  encore  l'article 
Métrorrhagie  du  Dictionnaire  des  sciences  médi- 
cales, celui  du  Dictionnaire  de  médecine,  et  en- 
fin une  bonne  thèse  de  M.  Sisay  (Essai  sur  l'hé- 
morrhagie utérine;  thèse  de  Paris,  1837,  n°  126). 

MICR0SC0P1E,  s.  f.  —  «On  doit  désigner  sous  ce 
nom,  en  pathologie,  un  mode  particulier  d'explora- 
tion qui  nécessite  l'emploi  du  microscope ,  et  à  l'aide 
duquel  on  se  propose  de  découvrir  les  altérations  que 
les  maladies  déterminent  soit  dans  les  solides,  soit 
dans  les  liquides  de  l'organisme.  L'anatomiste  et  le 
physiologiste  se  servent  du  microscope  pour  con- 
naître la  structure  intime  des  tissus  et  certains  phé- 
nomènes moléculaires;  le  pathologiste  ne  peut  pas 
non  plus  s'en  passer  s'il  veut  découvrir  certaines  alté- 
rations qui  lui  ont  échappé  jusqu'à  ce  jour.» 

«On  ne  doit  pas  entendre  seulement  par  micros- 
copie  le  mode  d'exploration  qui  se  fait  à  l'aide  du 
microscope,  mais  encore  cette  partie  de  la  séméiologie 
qui  comprend  l'ensemble  des  connaissances  acquises 
par  ce  mode  d'exploration.  C'est  ainsi  que  l'on  décrit 
sous  le  nom  $  auscultation  le  procédé  opératoire 
lui-même ,  et  les  symptômes  qu'il  révèle  au  médecin. 
Il  en  est  de  même  pour  la  percussion ,  la  mensura- 
tion, et  l'analyse  chimique.  On  a  coutume,  en  séméio- 
tique ,  d'étudier  chaque  procédé  en  lui-même,  et  on 
s'occupe  ensuite  de  décrire  minutieusement  les  don- 
nées qu'il  fournit  à  la  séméiologie  et  à  la  thérapeu- 
tique. Telle  doit  être  la  marche  que  doit  tenir  au- 
jourd'hui le  médecin  qui  se  propose  de  faire  l'his- 
toire de  la  microscopie  :  1°  il  doit  commencer  par 
indiquer  succinctement  la  construction  du  microscope 
qui  doit  servir  aux  observations ,  les  précautions  à 
prendre  pour  se  mettre  à  l'abri  de  l'erreur  ;  2°  ces 
documents  une  fois  fournis ,  il  doit  signaler  les  alté- 
rations qui  peuvent  survenir  dans  les  différents  li- 
quides et  les  solides  de  l'économie  (symptomatologie); 
3°  dire  les  maladies  auxquelles  ces  altérations  se  rat- 
tachent (séméiologie);  4°  les  déductions  impor- 
tantes que  l'on  peut  en  tirer  pour  le  traitement  des 
maladies.  Toutes  ces  divisions  doivent  nécessaire- 
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ment  trouver  place  dans  un  article  de  microscopie 
appliquée  à  la  pathologie.  » 

«Nous  ne  voulons  pas  remplir  minutieusement  le 
cadre  que  nous  venons  de  tracer,  l'étude  des  détails 
dans  laquelle  nous  serions  contraints  de  pénétrer  doit 
trouver  place  ailleurs  (pus,  sang,  urine);  nous  pré- 
férons donner  une  idée  générale  de  la  microscopie, 
et  nous  attacher  particulièrement  aux  applications 
que  l'on  en  a  faites  à  la  séméiologie  et  à  la  thérapeu- 
tique; nous  dirons  ensuite  les  services  qu'elle  a  ren- 
dus, et  les  espérances  que  l'on  est  en  droit  de  fonder 
sur  elle.  Si  on  lui  a  prodigué  des  louanges  exagérées, 
qu'il  faut  savoir  réduire  à  leur  jusie  valeur,  on  ne 
lui  a  pas  épargné  non  plus  des  critiques  injustes.  Les 
uns  ont  cru  qu'elle  pouvait  tout,  les  autres  lui  ont 
contesté  son  utilité;  elle  a  été,  en  un  mot,  comme 
toutes  les  découvertes  nouvelles,  l'objet  d'attaques  et 
de  récriminations  injustes  (Monneret,  De  la  Micros- 
copie dans  ses  rapports  avec  la  médecine  pra- 
tique, in  Journal  de  méd.,  numéro  de  juin  1844). 

Choix  du  microscope.  —  11  est  de  la  plus  haute 
importance  de  choisir  un  instrument  qui  ait  une 
grande  précision,  et  qui  soit  facile  à  mettre  sur  le 
champ  en  observation.  11  faut  en  oulre  qu'il  ne  soit 
pas  d'un  prix  trop  élevé.  Pendant  longtemps  on  s'est 
servi  du  microscope  de  31.  ftaspail ,  qui  n'est  qu'une 
forme  de  microscope  simple  ;  le  bon  marché  de  cet 
instrument,  et  le  parti  qu'a  su  en  tirer,  dans  ses  re- 
cherches, l'habile  savant  que  nous  venons  de  nommer, 
lui  ont  fait  une  sorte  de  réputation  :  disons  sur-le- 
champ  qu'il  est  insuffisant  pour  le  médecin,  il  faut 
absolument  qu'il  emploie  un  microscope  composé. 
Il  prendra,  s'il  veut,  celui  de  Trécourt  et  Georges 
Oberhaeuser,  dont  le  prix  est  de  100  à  500  francs; 
ou  celui  de  Charles  Chevalier,  ou  d'Amici.  Nous 
préférons  le  premier  parce  qu'il  possède  tous  les  avan- 
tages que  nous  avons  signalés  précédemment.  L'éclai- 
rage, qui  est  une  partie  souvent  défectueuse  dans 
les  microscopes ,  est  aussi  parfait  que  possible  dans 
celui-là;  de  plus,  il  est  vertical ,  ce  qui  est  plus  com- 
mode pour  l'observateur ,  et  important  pour  certaines 
observations,  surtout  lorsqu'elles  se  font  sur  les  li- 
quides. Enfin  on  peut  toujours,  en  raison  du  pas 
de  vis  qui  fait  mouvoir  la  lunette ,  se  placer  exac- 
tement au  foyer,  etc.  Nous  ne  pouvons  que  ren- 
voyer, pour  plus  de  détails,  aux  ouvrages  suivants, 
où  le  lecteur  trouvera  une  description  détaillée  des 
procédés  microscopiques  {Manuel  du  micrographe, 
par  Gh.  Chevalier;  —  Traité  pratique  du  micros- 
cope, par  M.  Mandl  ;  — Nouveau  manuel  complet 
de  l'observateur  au  microscope,  de  M.  Desjardins; 
—  Cours  de  microscopie,  par  M.  Donné  :  in-8°,  Pa- 
ris, 1844).  Nous  devons  seulement  établir  que  les  ob- 
servations ne  peuvent  être  bien  faites  qu'à  la  con- 
dition que  l'éclairage  du  microscope  est  parfait ,  et 
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qu'on  ne  porte  pas  le  grossissement  pour  les  liquides 
au  delà  de  400. 

Ce  que  nous  avons  dit  s'applique  surtout  à  la  mi- 
croscopie des  liquides;  pour  l'étude  des  solides ,  il  faut 
apporter,  dans  la  construction  de  l'instrument ,  plu- 
sieurs modifications  ;  il  faut  surtout  pouvoir  éclairer 
convenablement  l'objet,  qui  ne  peut  plus  être  observé 
que  comme  corps  opaque,  à  moins  qu'il  ne  soit  ré- 
duit à  une  minceur  extrême.  Le  même  opticien  dont 
nous  avons  parlé ,  M.  Oberhaeuser ,  a  construit  ré- 
cemment des  microscopes  qui  sont  destinés  à  l'étude 
des  solides,  et  remplissent  ces  conditions.  Enfin  nous 
terminerons  en  disant  qu'il  faut  avoir  bien  souvent 
examiné  le  même  objet  à  l'état  sain  et  à  l'état  patho- 
logique pour  se  mettre  à  l'abri  des  erreurs ,  et  que  ce 
n'est  qu'à  la  suite  d'une  longue  et  patiente  élude 
que  l'on  peut  parvenir  à  éviter  toutes  les  illusions 
d'optique  qui  sont  si  communes  pour  celui  qui  ne  sait 
pas  observer. 

La  microscopie  reste  incomplète  si  on  n'y  joint  la 
représentation  exacte  des  objets  qui  ont  été  vus  par 
l'observateur.  Aussi  est-il  indispensable  de  posséder 
une  chambre  claire,  à  l'aide  de  laquelle  on  retrace 
exactement  sur  le  papier  l'image  des  objets  que  l'œil 
a  aperçus.  Enfin  il  est  nécessaire  d'avoir  un  micro- 
mètre destiné  à  mesurer  la  grandeur  des  objets ,  des 
lames  de  verres ,  des  scalpels  très-déliés ,  des  tubes  de 
verres ,  et  des  réactifs,  tels  que  des  acides ,  des  alca- 
lis, de  l'alcool,  etc. 

M.  Donné  propose  l'emploi  d'un  microscope-da- 
guerrotype,  au  moyen  duquel  on  peut  reproduire, 
par  les  procédés  usités  de  photographie,  l'image  fidèle 
des  objets  vus  au  microscope.  11  annonce  la  prochaine 
publication  d'un  atlas  où  se  trouvent  plusieurs  des- 
sins obtenus  par  ce  procédé  {Cours  de  microscopie, 
déjà  cité,  pag.  36). 

Appréciation  des  services  rendus  par  la  mi- 
croscopie. —  Nous  n'avons  pas  l'intention  d'énumé- 
rer  toutes  les  découvertes  faites  dans  ces  derniers 
temps  ;  nous  voulons  seulement  choisir  quelques 
exemples,  afin  de  montrer  quels  sont  les  services  déjà 
rendus  par  le  microscope,  et  ceux  que  l'on  est  en 
droit  d'en  attendre.  A  cet  effet,  nous  allons  jeter 
un  coup  d'oeil  sur  la  microscopie  des  solides  et  des 
liquides ,  soit  à  l'état  normal ,  soit  à  l'état  de  maladie, 
et  reproduire  le  travail  que  vient  de  publier  récem- 
ment l'uu  de  nous  (Monneret,  loc.  cit.). 

L'étude  microscopique  n'est  certainement  pas  une 
science  nouvelle  ,  et  il  suffit,  pour  le  prouver,  de  rap- 
peler les  admirables  travaux  de  Leeuwenhoeck ,  de 
Swammerdam,  de  Ledermuller  et  Gleichen ,  et  les 
excellentes  observations  qui  ont  été  faites  à  la  fin  du 
siècle  précédent  par  Hewson  en  Angleterre ,  Muys  en 
Hollande,  Foutana  en  Italie;  personne,  enfin ,  n'i- 
guore  avec  quelle  ardeur  les  anatomistes  et  les  phy- 
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siologistes  ont  étudié ,  depuis  le  commencemeut  de 
ce  siècle,  la  texture  microscopique  des  tissus,  et  cher- 
ché leur  rôle  dans  l'accomplissement  des  fondions. 
Leurs  travaux  se  sont  succédé  avec  tant  de  rapidité, 
depuis  quinze  ans  surtout,  qu'une  science  presque 
nouvelle  a  été  constituée.  Celte  science  est  l'histo- 
logie, «  qui  s'occupe  de  rechercher  les  partiessi  milaires 
dans  les  organes  différents ,  de  les  comparer  ensem- 
ble, et  de  leur  assigner  des  caractères  qui  conviennent 
à  tous»  (Heule).  Bichat  voulait  ramener  l'organisme 
à  un  certain  nombre  de  tissus  auxquels  il  attribuait 
certaines  propriétés  vitales ,  ou  physiques  et  chimi- 
ques; la  microscopie  seule  a  permis  aux  anatomistes 
modernes  de  féconder  l'idée  émise  par  cet  illustre 
médecin.  Poussés  dans  cette  voie  par  les  brillantes  dé- 
couvertes dont  Y  anatomie  générale,  était  le  point 
de  départ ,  ils  se  sont  efforcés  de  réduire,  â  l'aide  du 
microscope,  tous  les  tissus  de  l'organisme  en  parti- 
cules primordiales  et  de  forme  similaire.  C'est  surtout 
en  Allemagne  que  l'histologie  a  été  étudiée  avec  le 
plus  d'ardeur  et  le  plus  de  succès;  la  France ,  pen- 
dant longtemps ,  n'a  pris  qu'une  faible  part  aux  tra- 
vaux microscopiques  par  lesquels  les  peuples  voisins 
s'étaient  déjà  fait  connaître  par  plus  d'une  découverte 
utile. 

Il  appartient  à  l'histologie  seule  de  nous  dire  jus- 
qu'à quel  point  elle  est  parvenue  à  démontrer  que 
l'organisme  peut  être  réduit  à  un  certain  nombre  de 
parties  élémentaires,  monades  ou  atomes  vivants  qui, 
dominés  et  retenus  ensemble  par  une  puissance  sou- 
straite à  nos  moyens  d'investigation,  s'arrangent  et 
se  développent  conformément  à  un  type  (  Henie , 
Traité  d 'anatomie  générale,  trad.  franc.,  t.  i , 
p.  131,  in-S°;  Paris,  1843).  Entraîné  par  les 
préoccupations  que  manque  rarement  de  causer  l'é- 
tude exclusive  d'un  seul  objet,  le  micrographe  peut 
s'écrier  :  donnez -moi  une  vésicule  capable  d'absorber, 
et  je  vous  ferai  un  organisme  (  Raspail ,  Nouveau 
système  de  chimie  organique,  t.  m,  p.  402 ,  in-8°; 
Paris,  1838  );  mais  le  médecin  ne  doit  pas  se  laisser 
aller  à  un  pareil  enthousiasme  ;  d'ailleurs,  nous  n'avons 
pas  à  nous  occuper  ici  des  théories  plus  ou  moins 
ambitieuses  à  l'aide  desquelles  on  a  voulu  expliquer  le 
développement  des  êtres,  le  mécanisme  des  sécrétions 
et  les  lois  de  formation  des  cellules  primitives ,  etc., 
nous  voulons  seulement  indiquer,  au  milieu  de  ces 
nombreuses  recherches ,  quelques  utiles  applications 
à  la  pathologie. 

L'histologie  des  solides  nous  apprend  que  la  sub- 
stance des  cartilages  vrais,  ou  à  base  homogène, 
n'est  pas  un  lissu  séreux,  comme  on  l'avait  pensé, 
mais  un  produit  semblable  à  l'épidémie,  une  sub- 
stance d'encroûtement  homogène,  formée  par  une 
matière ,  transparente,  par  des  cellules  creuses  con- 
tenant un  liquide  au  milieu  duquel  nage  un  noyau 


oucytoblaste,  qui  renferme  quelquefois  à  son  tour 
de  petits  noyaux.  Les  fibro- cartilages  à  base  fibreuse, 
ou  faux  cartilages,  n'ont  pas  la  même  structure  : 
ce  sont  de  petites  fibres  nombreuses,  entre-croisées 
et  excessivement  apparentes  (cartilages  interverté- 
braux, inter- articulaires  des  vraies  et  des  fausses 
articulations,  épiglotte,  etc.).  La  synoviale  est  un 
véritable  épidémie  qui  ne  contient  ni  vaisseaux  ni 
nerfs  appréciables  (Henle,  ouvr.  cit.,  t.  h  ,  p.  360  ; 
—  Burggraeve ,  Histologie  ,  ou  anat.  de  texture, 
p.  506,  in-8°;  Gand,  1 843  ;  —  Meckauer,  etc.).  On  va 
voir  maintenant  quelles  conséquences  importantes  on 
peut  tirer  pour  la  pathologie  des  données  fournies  par 
l'étude  microscopique  des  cartilages  vrais  ou  faux. 
M.  Richet,  dans  une  thèse  qui  renferme  d'excellentes 
remarques  sur  les  maladies  articulaires ,  est  porté  à 
croire,  par  cela  même  que  le  cartilage  et  sa  lame  su- 
perficielle ne  sont  pas  organisés ,  que  l'inflammation 
n'a  aucune  prise  sur  eux ,  et  que  les  vaisseaux  que 
l'on  aperçoit  à  leur  superficie  sont  de  nouvelle  forma- 
tion et  de  véritables  végétations  de  la  synoviale.  L'ar- 
thrite, suivant  le  même  auteur,  serait  presque  tou- 
jours une  synovite  ou  une  ostéite,  et  la  plupart  des 
maladies  appelées  tumeurs  blanches  auraient  leur 
point  de  départ  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  phlegma- 
sies  (  Éludes  d'anal.,  de  physiol.  et  de  pathol., 
pour  servir  à  l'histoire  des  tumeurs  blanches, 
dissert,  inaug.,  n°  58 ,  in-4°  ;  Paris,  1844  ). 

Jusqu'à  présent,  il  faut  le  dire,  l'étude  microsco- 
pique des  tissus  altérés ,  dans  les  affections  internes, 
n'a  conduit  qu'à  un  petit  nombre  de  découvertes  im- 
portantes, ce  qui  peut  tenir  à  ce  que  ce  genre  d'exa- 
men est  nouveau ,  et  que  l'on  a  eu  beaucoup  de  peine, 
jusqu'à  ce  jour,  à  observer  les  corps  opaques  avec  le 
microscope.  Cette  difficulté  ne  doit  pas  arrêter  les  pa- 
thoîogistes;  ceux  qui  voudront  s'engager  dans  une 
voie  aussi  nouvelle  sont  sûrs  d'y  trouver  une  abon- 
dante moisson  de  faits  curieux  et  entièrement  incon- 
nus. L'étude  des  tissus  cancéreux,  du  tubercule  et  du 
favus ,  a  jeté  déjà  une  vive  Jumière  sur  la  nature  de 
ces  produits  morbides  ;  nous  devons  ajouter,  toutefois, 
qu'il  ne  faut  considérer  les  recherches  dont  ils  ont 
été  le  sujet  que  comme  des  premiers  essais  qui  ré- 
clament toute  l'attention  du  pathologiste ,  mais  ne 
peuvent  être  acceptés  par  lui  qu'à  titre  de  simples  ren- 
seignements. On  a  cherché  déjà  à  utiliser  ces  décou- 
vertes pour  le  traitement  de  certaines  affections ,  du 
favus  et  de  quelques  teignes  en  particulier,  qui  se- 
raient, au  dire  de  M.  Gruby  et  de  plusieurs  médecins, 
des  productions  parasites  que  l'on  pourrait  détruire 
par  un  traitement  externe. 

C'est  surtout  à  la  pathologie  humorale  que  la  mi- 
croscopie a  rendu  les  plus  grands  services.  Aidée  de 
l'analyse  chimique ,  elle  a  jeté  les  bases  de  cette  nou- 
velle pathologie  à  la  connaissance  de  laquelle  les  mé- 
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decins  ne  peuvent  plus  désormais  rester  étrangers. 
Personne  aujourd'hui  n'ignore  que  la  microscopie  est 
une  source  féconde  de  documents  précieux  pour  la 
séméiotique  et  le  traitement  des  maladies,  toutes  les 
fois  qu'elle  peut  nous  faire  découvrir  des  corps  inor- 
ganiques dans  les  liquides  de  l'économie,  et  que  ces 
corps  ont  une  forme  constante  et  facilement  appré- 
ciable ,  une  coloration  particulière.  Dans  tous  ces  cas, 
elle  devient  un  moyen  précieux  de  diagnostic,  et  peut 
éclairer  beaucoup  le  traitement  de  quelques  mala- 
dies. 

Urine.  —  L'étude  microscopique  de  l'urine  nous 
révèle  tant  de  signes  précieux  pour  le  diagnostic  des 
maladies,  que  nous  sommes  embarrassés  par  le  nombre 
de  faits  qui  prouvent  l'importance  de  cette  étude  mi- 
croscopique. 

Un  malade  rend  une  urine  dont  le  dépôt  blanchâtre 
et  épais  a  été  pris  souvent  pour  du  pus  ;  vous  en  pla- 
cez une  gouttelette  sur  le  champ  du  microscope ,  et 
vous  découvrez  une  poudre  amorphe ,  bien  distincte 
du  pus;  si  vous  conservez  quelque  doute,  vous  ajou- 
tez une  goutte  d'acide  affaibli ,  et  aussitôt  il  se  forme 
sous  vos  yeux  des  lames  rhomboïdales  d'acide  urique 
(Donné,  Cours  de  microscopie ,  p.  244).  Vous  con- 
naissez dès  lors  la  nature  du  sédiment  et  vous  avez 
la  certitude  qu'il  n'est  formé  ni  par  du  pus,  ni  par 
du  sang ,  ni  par  du  mucus. 

L'alcalinité  de  certaines  urines  tient  à  la  présence 
du  phosphate ammoniaco-magnésien;  le  sédiment  que 
forme  ce  sel  bi-basique  ressemble  plus  encore  que  celui 
constitué  par  l'urate  d'ammoniaque  à  un  dépôt  de  ma- 
tière purulente;  la  microscopie  lèvera  à  l'instant  même 
tous  les  doutes,  en  faisant  apercevoir  des  crisiaux  de 
forme  prismatique,  ou  dérivés  du  prisme  rectangulaire 
droit  (Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins  3 1. 1,  voy. 
planche  3  ;  Donné  ,  ouvr.  cité,  p.  255).  On  comprend 
qu'il  importe  beaucoup  pour  le  diagnostic  de  savoir  si 
l'alcalinité  de  l'urine  dépend  de  la  composition  intime 
de  ce  liquide  ou  de  son  mélange  avec  du  pus  ou  du  mu- 
cus. Une  urine  alcaline  qui  contient  en  sortant  de  la 
vessie  les  cristaux  que  nous  venons  d'indiquer  ap- 
partient à  la  gravelle  alcaline. 

L'examen  microscopique  fait  reconnaître  à  l'instant 
même  la  gravelle  rouge  ou  d'acide  urique.  L'urine , 
en  effet,  contient  des  cristaux  qui  offrent  de  belles 
lames  rhomboïdales,  jaune-brun  ou  transparentes; 
quelquefois  des  prismes  disposés  en  rosace  (Donné, 
ouvr.  cité,  p.  239;  Rayer,  loc.  cit.,  pi.  1 , 1. 1).  Un 
midecin  peut  donc  reconnaître  l'espèce  de  gravelle 
dont  est  affecté  le  malade  soumis  à  son  observation 
sans  recourir  à  l'analyse  chimique.  Cette  connaissance 
lui  est  indispensable  pour  pouvoir  instituer  le  traite- 
ment et  prescrire  l'eau  de  Vichy  et  les  boissons  alca- 
lines, qui  ont  pour  effet  de  neutraliser  l'excès  d'acide 
urique  dans  l'urine ,  mais  non  d'empêcher  la  sécrétion 
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de  ce  principe.  Dans  les  cas  que  nous  venons  de  citer, 
la  microscopie  est  un  moyen  de  diagnostic  et  en  même 
temps  une  source  d'indications  toutes  spéciales  pour  le 
traitement.  Qu'on  ne  vienne  pas  dire  que  cette  élude 
est  inutile,  or  il  n'y  a  pas  d'autre  moyen  d'asseoir  le 
traitement  et  le  diagnostic  de  la  maladie,  à  moins 
que  l'on  n'appelle  à  son  aide  l'analyse  chimique,  qui 
serait  plus  longue  et  plus  difficile. 

N'est-ce  pas  encore  avec  le  microscope  que  l'on 
peut  reconnaître  la  présence  du  pus  et  du  mucus  dans 
l'urine.  Lorsque  ce  liquide  ne  contient  qu'une  très- 
petite  quantité  de  sang ,  on  peut  encore  en  constater 
ainsi  l'existence  et  distinguer  les  globules  de  sang 
d'avec  ceux  du  mucus  et  du  pus,  pourvu  toutefois  que 
l'urine  soit  acide. 

Si  l'on  avait  quelque  doute  sur  la  véritable  na- 
ture d'une  maladie  qui  offrirait  tous  les  symptômes 
des  pertes  séminales,  la  microscopie  le  dissiperait 
promptement.  En  effet,  l'urine  ne  contient  jamais 
de  sperme,  excepté  dans  les  pertes  séminales  invo- 
lontaires ou  après  le  coït  ou  la  masturbation.  On  peut 
dès  lors  asseoir  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la 
maladie  lorsqu'on  s'est  assuré  que  l'urine  contient 
des  zoospermes.  M.  Donné  n'a  jamais  trouvé  de  sperme 
sans  une  certaine  quantité  de  ces  animalcules.  Il  y  a 
des  cas  rares ,  à  la  vérité,  où  tous  les  symptômes  de  la 
maladie  font  entièrement  défaut  :  le  microscope  alors 
peut  seul  la  faire  diagnostiquer  ;  M.  Donné  en  cite 
un  exemple  bien  remarquable  (p.  329).  La  justice  a 
intérêt,  dans  plusieurs  circonstances  criminelles,  à 
faire  rechercher  par  le  médecin  légiste  si  certaines 
parties  du  corps,  le  vagin,  le  rectum ,  par  exemple , 
renferment  du  sperme,  si  les  taches  observées  sur  le 
linge  sont  dues  à  la  présence  de  la  liqueur  sperma- 
tique;  et  c'est  encore  la  microscopie  qui  peut  lever 
les  doutes. 

On  a  souvent  intérêt  à  rechercher  la  présence  du 
pus  dans  certains  liquides,  dans  le  sang  par  exemple. 
Dans  quelques  cas  de  pyohémie,  on  éprouve  quelque 
difficulté  à  établir  que  le  pus  est  mêlé  au  sang.  Un 
moyen  assez  simple  de  constater  les  globules  purulents 
est  de  verser  un  peu  d'ammoniaque  sur  le  liquide  que 
l'on  examine;  les  globules  de  sang  disparaissent  à 
l'inslant  même,  et  ceux  de  pus  ne  s'altèrent  en  au- 
cune façon»  (Andral,  Essai  d'hématologie  patho- 
logique, p.  1 10).  Suivant  M.  Mandl  {Recherches  sur 
la  nature  et  l'origine  du  pus ,  etc.  ;  journ.  l'Ex- 
périence,  1838)  et  M.  Donné  (ouvr.  cité,  p.  195), 
ce  caractère  différentiel  n'a  pas  une  valeur  très- 
grande.  Du  reste ,  il  ne  suffit  pas  de  constater  l'exis- 
tence du  globule  purulent,  qui  est,  il  est  vrai,  l'élé- 
ment le  plus  constant  du  pus  ordinaire;  il  faudrait 
encore  s'assurer  qu'il  n'y  pas  de  granules.  L'un  de 
nous  s'est  efforcé  d'établir  qu'il  y  a  du  pus  sans  glo- 
bule, mais  non  sans  granule,  et  que  les  accidents  que 
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l'on  rapporte  généralement  à  la  résorption  du  glo- 
bule peuvent  être  produits  par  le  mélange  des  gra- 
nules seuls  avec  le  sang  (Fleury,  De  ï Infection  pu- 
rulente sous  le  rapport  de  la  pathogénie  et  de  la 
thérapeutique;  dissert,  de  concours,  in- 4" ,  avril 
1844). 

C'est  surtout  à  l'étude  des  altérations  du  sang  que 
l'on  a  appliqué  l'examen  microscopique;  depuis  quel- 
ques années  surtout,  les  ouvrages  fourmillent  de  re- 
marques faites  sur  le  sang  dans  différentes  maladies. 
Tel  observateur  dit  avoir  vu  les  globules  sanguins  dé- 
formés, à  bords  inégaux  et  comme  déchiquetés;  tel 
autre  les  a  trouvés  plus  petits,  plus  ronds  que  d'habi- 
tude, ou  agglomérés  en  petite  masse;  celui-ci  en  a 
compté  un  très-grand  nombre;  celui-là  les  a  vus  très- 
distants  les  uns  des  autres;  tous  en  concluent  que  le 
sang  est  altéré  dans  son  élément  globulaire ,  et  tous 
sont  dans  l'erreur.  Ces  prétendues  altérations  se  mon- 
trent sur  du  sang  extrait  récemment  du  corps  d'un 
sujet  en  parfaite  santé ,  et  c'est  faute  d'une  connais- 
sance exacte  de  ces  changements,  qui  sont  en  quelque 
sorte  les  altérations  cadavériques  du  globule  ,  que 
certains  auteurs  ont  cru  avoir  découvert  des  maladies 
là  où  il  n'en  existe  pas.  On  ne  connaît  pas  encore  au- 
jourd'hui une  seule  lésion  des  globules  que  l'on  soit 
en  droit  de  rapporter  à  une  maladie  déterminée  du 
cadre  nosologique. 

On  peut  rechercher,  avec  le  microscope,  les  glo- 
bules sanguins  dans  le  mucus ,  dans  l'urine ,  dans  les 
matières  rendues  par  hématémèse ,  et  dans  les  autres 
liquides  de  l'économie  ;  la  forme  si  recounaissable  du 
globule  le  fait  aisément  reconnaître.  D'autres  fois  Ton 
a  intérêt  à  constater  la  présence  des  matières  tuber- 
culeuses et  cancéreuses;  mais,  nous  devons  le  dé- 
clarer, jusqu'à  présent  les  efforts,  dignes  de  tout 
éloge ,  que  l'on  a  fait  pour  arriver  à  ce  résultat,  n'ont 
pas  encore  conduit  à  des  données  certaines. 

L'aperçu  général  que  nous  venons  de  présenter  nous 
permet  de  dire  quels  ont  été  les  services  rendus  par  la 
microscopie  à  la  pathologie  interne.  Quelques  hommes 
les  ont  exaltés  outre  mesure ,  et  croient  encore  que 
c'est  seulement  à  l'aide  de  ce  mode  d'investigation  que 
l'on  pourra  découvrir  la  nature  intime  des  maladies, 
et  les  lésions  matérielles  ou  fonctionnelles  qui  les 
constituent.  Certes,  nous  ne  sommes  pas  du  nombre 
de  ceux  qui ,  par  cela  seul  qu'un  procédé  explorateur 
est  nouveau,  et  que  les  hommes  qui  s'en  sont  servis 
en  ont  exagéré  l'importance,  cherchent  à  le  dénigrer  ; 
nous  voulons  encore  moins  lui  assigner  des  limites , 
car  nous  ne  savons  pas  jusqu'où  peut  s'étendre  l'ob- 
servation laborieuse  et  patiente  de  l'homme;  mais 
nous  devons  dire  dans  quel  sens  doit  être  dirigée 
cette  observation. 

L'anatomie  pathologique  nous  a  révélé  le  siège 
d'un  grand  nombre  de  maladies ,  et  la  nature  des  lé- 


sions qui  en  sont  cause.  La  localisation  et  la  déter- 
mination des  maladies  et  du  tissu  élémentaire  dans 
lequel  elles  résident  sont  devenues  d'autant  plus  pré- 
cises et  rigoureuses  que  l'anatomie  pathologique  a  fait 
elle-même  plus  de  progrès;  c'est  ainsi  que  l'on  a  pu 
jeter  les  bases  du  diagnostic  anatomique  des  ma- 
ladies ,  et  le  substituer  en  grande  partie  au  diagnos- 
tic symptomatologique  dont  on  était  obligé  de  se 
contenter  un  siècle  auparavant.  Aujourd'hui  ce  dia- 
gnostic ne  peut  plus  suffire,  et  l'on  en  est  venu  à 
rechercher  le  diagnostic microscopique.Yoic\com- 
ment  ce  dernier  a  pris  naissance. 

Tout  s'enchaîne  et  se  lie  dans  les  sciences  natu- 
relles ,  et  surtout  en  médecine.  On  s'était  contenté 
pendant  longtemps  de  ne  faire  de  l'anatomie  de  struc- 
ture qu'avec  le  scalpel  ;  on  s'est  mis ,  dans  ces  der- 
niers temps,  à  chercher,  avec  le  microscope,  le  tissu 
moléculaire  et  en  quelque  sorte  primordial  des  or- 
ganes et  des  tissus  :  c'est  alors  que  l'anatomie  de  tex- 
ture ou  histologie  a  été  poursuivie  avec  ardeur.  L'a- 
natomie pathologique  devait  bientôt  ressentir  l'in- 
fluence de  cette  nouvelle  direction  imprimée,  surtout 
en  Allemagne,  à  l'élude  de  l'anatomie  normale  et  de 
la  physiologie.  En  effet ,  on  s'arma  du  microscope 
pour  rechercher  dans  les  tissus  les  changements  mo- 
léculaires qu'y  avait  causés  la  maladie  ;  ou  voulut 
apercevoir  la  maladie  de  la  fibre  élémentaire  ,  et  arri- 
ver ainsi  à  un  diagnostic  en  quelque  sorte  anatomo- 
microscopique.  Sans  aucun  doute,  cette  marche  est 
rationnelle,  et  d'ailleurs  elle  est  commandée  par  l'es- 
prit d'investigation  et  de  recherches  minutieuses  qui 
se  montre  chez  un  grand  nombre  de  médecins;  elle 
est  la  continuation  évidente  de  ce  mouvement  scienti- 
fique qui  les  porte  sans  cesse  à  procéder  expérimen- 
talement, et  avec  le  secours  des  sciences  physiques  et 
chimiques,  à  l'étude  des  maladies  et  des  lésions  qu'elles 
provoquent. 

Si  l'on  ne  jugeait  de  l'importance  de  la  microscopie 
que  par  les  résultats  qu'elle  a  fournis ,  elle  pourrait 
encore  repousser  facilement  les  attaques  de  ses  dé- 
tracteurs: nous  avons  montré  qu'on  lui  est  redevable 
de  connaissances  importantes,  soit  en  séméiologie, 
soit  en  thérapeutique  ;  maintenant  nous  sommes  prêts 
à  reconnaître  qu'elle  n'a  pas  tenu  tout  ce  que  cer- 
tains esprits,  trop  prévenus  en  sa  faveur,  croyaient 
devoir  attendre  d'elle.  Elle  n'a  conduit ,  du  moins 
jusqu'à  présent,  à  aucune  donnée  positive  sur  les  alté- 
rations des  solides  dans  les  maladies;  il  est  vrai  que 
cette  partie  de  l'anatomie  pathologique  a  été  peu  ex- 
plorée à  l'aide  du  microscope ,  et  que  ce  sont  surtout 
les  altérations  des  différents  liquides  de  l'économie 
qui  ont  été  le  sujet  des  recherches  micrographiques. 

Si  la  microscopie  n'a  pas  jeté  une  plus  grande  lu- 
mière sur  la  pathologie,  il  faut  s'en  prendre  à  plu- 
sieurs causes  qu'il  nous  suffira  d'indiquer.  Un  grand 
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nombre  de  micrographes,  absorbés  trop  exclusivement 
par  Ja  partie  eu  quelque  sorte  spéculative  de  leurs 
recherches,  ont  séparé  à  tort  l'étude  des  altérations 
qu'ils  observaient  de  l'histoire  détaillée  et  graphi- 
que de  la  maladie  à  laquelle  appartiennent  ces  al- 
térations. En  un  mot,  ils  les  ont  étudiées  et  décrites 
a  la  manière  du  naturaliste,  sans  les  accompagner  de 
la  relation  exacte  des  causes,  des  symptômes  et  de 
toutes  les  circonstances  particulières  de  la  maladie. 
Ceux  qui  douteraient  de  la  vérité  de  notre  assertion 
n'ont  qu'à  ouvrir  la  plupart  des  traités  de  microgra- 
phie ,  et  ils  pourront  se  convaincre,  presque  à  chaque 
page,  que  le  micrographe  paraît  bien  plus  que  le  pa- 
thologiste.  C'est  ce  qui  explique  le  peu  de  faveur  dont 
jouit  jusqu'à  présent  la  microscopie  parmi  les  médecins 
praticiens,  auxquels  on  la  montre  trop  souvent  sépa- 
rée de  ses  applications  pratiquées  auxquelles  il  serait 
utile  de  la  rapporter  toujours. 

Il  faut  dire  aussi  qu'il  y  a  peu  de  médecins  à  qui 
l'élude  microscopique  est  familière,  et  que  ceux  même 
qui  y  sont  habitués  ne  peuvent  faire  chaque  jour 
qu'un  petit  nombre  d'observations.  En  effet,  s'il  faut 
peu  de  temps  pour  décider  un  point  de  diagnostic 
ou  de  thérapeutique  à  l'aide  du  microscope ,  il  faut, 
au  contraire,  des  recherches  longues  et  suivies  pour 
faire  quelques  travaux  utiles. 

Beaucoup  de  micrographes  nous  semblent  aussi 
avoir  oublié  que,  pour  parvenir  à  quelques  décou- 
vertes importantes  en  pathologie,  il  faudrait  avant 
tout  que  la  constitution  microscopique  des  solides  et 
des  liquides  à  l'état  normal  fût  parfaitement  connue, 
et  qu'il  y  eût,  sinon  entente  parfaite  sur  les  princi- 
paux points ,  du  moins  une  opinion  prédominante  qui 
est  loin  d'exister.  Une  fois  que  l'on  sera  fixé  sur  l'état 
physiologique ,  on  pourra  s'avancer  d'un  pas  plus 
ferme  dans  la  voie  difficile  de  l'observation  micros- 
copique et  arriver  peut-être  à  découvrir  quelques  al- 
térations incontestables. 

Ce  que  les  micrographes  ont  de  mieux  à  faire , 
quant  à  présent ,  c'est  de  rassembler  le  plus  de  faits 
qu'ils  pourront ,  sans  chercher  encore  à  les  coordon- 
ner ni  à  en  tirer  des  déductions  générales,  car  un  pa- 
reil travail  serait  prématuré.  11  est  indispensable  aussi, 
pour  les  progrès  des  études  microscopiques  appliquées 
à  la  pathologie  ,  qu'ils  s'occupent  bien  plus  de  décrire 
minutieusement  ce  qu'ils  ont  vu,  et  les  circonstances 
pathologiques  au  milieu  desquelles  ils  observent , 
que  de  conclure  et  d'élever  des  hypothèses.  Comme 
preuve  à  l'appui  de  ce  que  nous  venons  d'avancer  en 
faveur  de  la  méthode  purement  expérimentale ,  nous 
rappellerons  quelques  faits  qui  ne  sont  pas  sans 
valeur.  Ceux  qui  ont  décrit  la  déformation  des  glo- 
bules sanguins  dans  certaines  maladies  n'auraient  pas 
avancé  de  pareilles  erreurs  s'ils  avaient  d'abord  exa- 
miné du  sauganormal,etsuivi  attentivement,  d'heure 


en  heure,  les  altérations  de  ce  liquide.  C'est  en  se 
bornant  à  enregistrer  le  résultat  de  leurs  recherches 
microscopiques  sur  les  altérations  des  liquides  albu- 
mineux  sous  l'influence  de  l'acidification,  que  MM.  An- 
dral  et  Gavarret  sont  parvenus  à  constater  le  fait 
curieux  du  développement  d'un  végétal  infusoire, 
connu  sous  le  nom  de  pénicillium  glaucum  (Mé- 
moire communiqué  à  l'académie  des  sciences; 
annales  de  chimie  et  de  physique,  t.  \ui,  p.  385  , 
avril  1843).  En  observant  le  sérum  du  sang  frais, 
étendu  de  deux  fois  son  volume  d'eau  ,  et  additionné 
d'une  très-faible  quantité  d'acide  sulfurique ,  ils  ont 
vu  se  former  des  vésicules,  celles-ci  s'allonger  en 
tubes ,  puis  constituer  des  canaux  rameux ,  etc.  Que 
serait-il  arrivé,  s'ils  avaient  sur-le-champ  raisonné 
sur  une  pareille  formation?  Peut-être  en  serait-il 
résulté  quelque  hypothèse  sur  l'organisation  primi- 
tive des  vaisseaux.  Ils  ont  comparé  ce  qu'ils  avaient 
aperçu  avec  ce  qu'avaient  également  observé  MM.  Tur- 
pin  et  Dutrochet,  et  ont  conclu  que  c'était  le  même 
végétal  que  celui  décrit  par  ces  micrographes. 

Le  coup  d'œil  que  nous  venons  de  jeter  sur  la  mi- 
croscopie ,  considérée  dans  ses  applications  à  la  mé- 
decine ,  suffit  pour  montrer  qu'elle  constitue  une 
des  parties  essentielles  de  la  séméiolique,  et  que  les 
connaissances  dont  la  médecine  lui  est  redevable  sont 
assez  importantes  pour  qu'on  ne  la  traite  pas  avec  un 
dédain  qu'elle  n'a  point  mérité.  D'un  autre  côté,  il 
ne  faut  pas  exagérer  son  importance ,  parce  qu'elle 
aurait  peut-être  à  perdre  si  l'on  pesait  avec  sévérité 
les  services  qu'elle  a  rendus  en  pathologie. 

MICTION  ,  s.  f.  dérivé  de  mingere,  pisser,  mic- 
tum,  d'où  mielus,  mictûs,  pissement,  action  de  pis- 
ser. Ce  terme,  destiné  à  rendre  l'action  de  pisser,  e«t 
peu  usité  en  médecine  ;  mais ,  comme  il  n'a  été  rem- 
placé par  aucune  autre  dénomination ,  et  que,  cepen- 
dant ,  l'idée  qu'il  exprime  revient  à  chaque  instant 
en  séméiologie ,  il  nous  a  paru  utile  de  le  conserver. 
D'ailleurs,  il  a  été  employé  par  Cicéron,  Galien,  Au- 
relianus  et  d'autres  encore,  et  il  est  assez  régulière- 
ment composé  pour  qu'on  puisse  l'accepter  sans  ré- 
pugnance. 

La  miction  est  une  fonction  importante  de  l'écono- 
mie, qui  exige,  pour  s'accomplir  régulièrement ,  le 
concours  de  plusieurs  organes.  Il  faut  :  1°  que  les 
reins  sécrètent  le  liquide  urinaire  ;  2°  que  l'uretère 
lui  livre  un  facile  passage;  3°  que  la  vessie  le  con- 
serve pendant  un  certain  temps  que  nous  chercherons 
à  déterminer  ;  4°  que  l'appareil  musculaire  de  la  ves- 
sie et  l'action  synergique  de  plusieurs  muscles  voi- 
sins amènent  la  sortie  de  l'urine;  5°  que  le  canal  de 
l'urèlhre  soit  libre  dans  toute  son  étendue.  Ce  n'est 
qu'à  la  condition  que  ces  diverses  parties  de  l'appareil 
de  sécrétion  et  d'excrétion  jouissent  de  toute  leur  in- 
tégrité, que  la  miction  peut  s'accomplir  régulièrement; 
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C'est  donc  d'abord  dans  les  diverses  parties  de  cet  ap- 
pareil très-complexe  qu'il  faut  rechercher  les  causes 
qui  troublent  ses  fonctions.  Elles  peuvent  aussi  rési- 
der dans  le  système  nerveux  cérébro-spinal,  ou  même 
dans  d'autres  appareils  qui  n'ont  que  des  connexions 
sympathiques  avec  les  appareils  de  sécrétion  et  d'ex- 
crétion urinaire.  Mais,  avant  d'indiquer  les  maladies 
qui  peuvent  amener  des  troubles  dans  la  miction,  il 
convient  d'examiner  ces  troubles  en  eux-mêmes  et 
à  titre  de  symptômes. 

Lorsque  la  miction  est  normale ,  l'urine  est  ex- 
pulsée avec  force,  et  forme  un  jet  assez  volumineux, 
faiblement  contourné  en  spirale  à  une  certaine  dis- 
tance de  l'urèthre;  les  dernières  gouttes  d'urine  sont 
également  chassées  avec  force,  et  le  méat  urinaire 
reste  presque  sec  lorsque  cette  expulsion  est  normale. 
Il  faut  se  rappeler  que  les  progrès  de  l'âge  affaiblis- 
sent la  contractilité  des  muscles  de  la  vessie,  et  que 
l'excrétion  de  l'urine  n'est  pas  aussi  facile  ni  aussi 
prompte  qu'aux  autres  époques  de  la  vie. 

On  juge  assez  bien  de  l'intégrité  des  parties  qui 
servent  à  la  miction  en  regardant  couler  l'urine  ; 
souvent ,  dans  les  maladies  internes  et  externes ,  on 
ne  la  voit  couler  qu'avec  peine.  Les  chirurgiens  ont 
donné  le  nom  de  djsurie  (dérivé  de  Su;,  difficile- 
ment, et  oopov,  urine)  à  la  simple  difficulté  d'uri- 
ner, avec  ou  sans  douleur;  l'urine,  dans  ce  cas ,  ne 
sort  que  par  un  jet  fin ,  contourné  en  spirale  ou 
même  bifurqué. 

Dans  la  strangurie  (dérivé  de  crpc/yÇ,  goutte,  et 
oypov,  urine;  urinœ  stillicidium) ,  l'urine  ne  coule 
que  goutte  à  goutte ,  malgré  les  violents  efforts  aux- 
quels se  livre  le  malade. 

L'impossibilité  absolue  de  rendre  l'urine,  ou  sup- 
pression de  l'urine ,  a  été  appelée  ischurie  (de  taxstv, 
arrêter,  et  oupov,  urine).  Cette  distinction,  dit  M.  Roux, 
que  quelques  chirurgiens  conservent  encore ,  a  vieilli, 
et  la  plupart  des  pathologistes  modernes  l'ont  rem- 
placée par  la  division  plus  convenable  et  plus  simple 
de  la  rétention  d'urine  en  complète  et  en  incomplète 
(art.  Rétention  d'urine,  Dict.  de  mèd.,  2e  édit., 
p.  495  ).  On  doit  appeler  miction  difficile  et  impos- 
sible celle  qui  n'a  lieu  qu'avec  peine,  ou  qui  ne  peut 
pas  s'effectuer  :  elle  est  dite  incomplète  lorsque  toute 
l'urine  contenue  dans  la  vessie  ne  peut  être  rejetée  au 
dehors;  elle  est  involontaire  lorsque  l'urine  s'écoule 
continuellement  au  dehors  à  l'insu  du  malade,  et  ne 
peut  être  conservée  dans  la  vessie.  On  appelle  inconti- 
nence d'urine  ce  dernier  phénomène.  La  miction  est 
fréquente  on  rare,  douloureuse  ou  non.  Les  dou- 
leurs qu'éprouvent  les  malades  sont  quelquefois  très- 
violentes,  et  constituent  des  épreintes  vésicales  qui 
amènent  des  besoins  pressants  et  presque  continuels 
d'uriner.  Telles  sont  les  seules  distinctions  qu'il  im- 
porte de  conserver  en  pathologie  interne. 


1°  La  miction  est  \Aus  fréquente  que  dans  l'état 
normal  :  1  °  lorsque  la  sécrétion  urinaire  est  augmen- 
tée ;  2°  lorsque  la  vessie  ne  peut  garder  longtemps 
l'urine.  1°  La  sécrétion  est  augmentée  sous  l'empire 
d'une  simple  perturbation  nerveuse  chez  les  femmes 
hystériques,  chez  les  hypochondriaques,  après  une 
émotion  morale  vive ,  telle  que  la  crainte ,  la  colère. 
Cette  hypersécrétion  peut  tenir  à  un  simple  trouble 
fonctionnel ,  et  constituer  toute  la  maladie  (diabète 
non  sucré  de  quelques  auteurs  ) ,  ou  bien  s'accompa- 
gner d'une  altération  dans  la  composition  chimique 
de  l'urine ,  comme  dans  le  diabète.  La  miction  ré- 
pétée ,  chez  un  malade ,  est  une  forte  présomption  en 
faveur  de  cette  dernière  maladie. 

La  miction  peut  être  plus  fréquente  par  une  cause 
toute  physiologique,  comme  après  l'ingestion  d'une 
grande  quantité  de  boissons,  ou  lorsque  la  perspira- 
tion  cutanée  a  beaucoup  diminué.  2°  Dans  d'autres  cas, 
l'urine  est  rendue  plus  fréquemment  sans  que  la  sé- 
crétion soit  pour  cela  augmentée  ;  la  fréquence  de  la 
miction  tient  alors  tantôt  à  ce  que  le  système  ner- 
veux cérébro-spinal  est  influencé  par  une  cause  quel- 
conque, et  tantôt  à  l'irritation  de  la  membrane  in- 
terne de  la  vessie ,  produite  par  une  phlegmasie  aiguë 
ou  chronique ,  par  une  pierre  ou  des  graviers.  Quel- 
quefois c'est  le  col  de  la  vessie  qui  est  le  siège  de  cette 
irritation.  On  observe  des  malades  qui  urinent  qua- 
rante fois  dans  la  journée  et  vingt  fois  la  nuit:  chez 
quelques-uns ,  la  sensibilité  de  la  vessie  explique  cette 
miction  fréquente ,  dont  on  se  rend  facilement  maître 
à  l'aide  de  lavements  opiacés  ;  chez  quelques  su- 
jets, cette  fréquence  parait  être  le  résultat  d'une  sorte 
d'habitude  qu'ils  ont  contractée.  Dans  d'autres  cas , 
elle  dépend  de  ce  que  la  vessie  ne  se  vide  pas  complè- 
tement. Plusieurs  maladies  de  la  vessie,  et  surtout 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  les  affections  du  canal 
de  l'urèthre,  peuvent  occasionner  la  fréquence  de  la 
miction  ;  mais  nous  ne  devons  nous  occuper  que 
des  maladies  qui  sont  du  domaine  de  la  pathologie 
interne. 

2°  La  miction  est  rare  dans  plusieurs  maladies  des 
voies  urinaires,  et  particulièrement  dans  la  paralysie 
commençante  de  la  vessie  ;  cette  paralysie  n'est  sou- 
vent ,  comme  on  le  sait ,  qu'un  symptôme  d'une  affec- 
tion du  cerveau  ou  de  la  moelle.  On  a  tout  lieu  de 
craindre  cette  affection  quand  on  ne  trouve,  par  le 
cathétérisme  et  les  autres  procédés  d'exploration  usités 
en  pareils  cas,  aucune  maladie  des  voies  urinaires. 
La  miction  devient  plus  rare  dans  l'hémorrhagie  et  le 
ramollissement  cérébral ,  et  dans  les  pyrexies  accom- 
pagnées d'une  adynamie  très-grande,  comme  dans  la 
fièvre  Hyphoïde ,  etc. 

3°  L'dmiction  est  nulle  :  1  °  parce  que  l'urine  cesse 
d'être  sécrétée  :  c'est  ce  qui  arrive  dans  le  choléra 
asiatique;  les  malades  restent  deux  ou  trois  jours  sans 
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uriner,  et  lorsqu'ils  succombent,  c'est  à  peine  si  leur 
vessie  contient  quelques  gouttes  d'urine.  La  sécrétion 
de  ce  liquide  est  encore  suspendue  dans  la  gravelle  et 
dans  les  inflammations  violentes  de  l'uretère,  du  calice 
et  du  bassinet,  quelquefois  dans  la  néphrite  sur-aiguë 
et  phlegmoneuse.  Le  symptôme  que  nous  venons  d'é- 
tudier est  très-grave;  il  annonce  une  mort  presque 
certaine.  Dans  un  cas  de  suppression  rapporté  par 
M.  Perthus (Société  de  médecine  de  Paris),  le  cam- 
phre fit  cesser  les  accidents ,  et  le  malade  fut  rendu  à 
la  vie. 

L'urine,  quoique  sécrétée  en  aussi  grande  abondance 
que  dans  l'état  normal,  peut  être  retenue  entièrement 
dans  son  réservoir.  La  rétention  d'urine  peut  s'ac- 
compagner de  douleurs  vives  au  col  de  la  vessie, 
d'envies  fréquentes  d'uriner,  de  pesanteur  ressentie 
vers  la  prostate,  etc.  Cette  rétention  est  le  signe  le 
plus  ordinaire  des  maladies  de  la  vessie,  et  surtout  du 
canal  de  l'urèthre  et  de  la  prostate.  Elle  peut  tenir 
aussi  à  la  rétention  volontaire  et  trop  prolongée  de 
l'urine  dans  la  vessie  et  à  la  distention  de  ses  parois 
par  le  liquide  qui  leur  fait  perdre  leur  contractilité 
normale.  La  rétention  d'urine  peut  être  provoquée 
par  toutes  les  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle  qui 
diminuent  ou  détruisent  l'innervation  cérébrale,  et 
frappent  ainsi  de  paralysie  les  muscles  vésicaux  et 
ceux  qui  concourent  à  l'expulsion  du  liquide  urinaire. 
Ce  symptôme  est  très-commun  dans  le  cours  des  hé- 
morrhagies  cérébrales,  dans  le  ramollissement  sénile, 
dans  la  dernière  période  de  l'encéphalite,  dans  l'hé- 
morrhagie  spinale,  dans  la  myélite.  Elle  se  montre 
dans  les  dernières  phases  des  maladies  adynamiques. 
Aussi  faut-il  surveiller  attentivement  les  sujets  at- 
teints de  fièvre  typhoïde,  parce  qu'il  n'est  point  rare 
de  constater  chez  eux  une  rétention  d'urine  par  para- 
lysie vésicule;  le  cathétérisme  doit  être  pratiqué  sans 
retard  chez  ces  malades. 

4°  La  miction  peut  s'effectuer  involontairement 
dans  certaines  maladies  :  on  dit  alors  qu'il  y  a  incon- 
tinence d'urine.  Celle-ci  peut  s'écouler  par  regorge- 
ment, c'est-à-dire  qu'une  fois  la  vessie  distendue,  le 
trop  plein  seul  s'échappe  au  dehors.  Dans  l'inconti- 
nence, l'urine  est  rendue  involontairement  et  à  l'insu 
des  malades,  qui  baignent  sans  cesse  dans  ce  liquide; 
c'est  ce  qui  a  lieu  dans  tous  les  cas  de  paralysie  vési- 
cale  déterminée  par  une  affection  des  centres  nerveux. 
Faisons  remarquer  que  cette  paralysie  s'accompagne 
tantôt  d'incontinence ,  tantôt  de  rétention  d'urine- 
Une  telle  différence,  malgré  l'identité  de  nature  et 
de  siège  de  la  lésion,  tient  sans  aucun  doute  à  ce  que 
la  paralysie  frappe  plus  spécialement  tantôt  les  mus- 
cles du  corps  et  dii  bas-fond  de  la  vessie,  tantôt  le 
sphincter  du  col  ou  les  muscles  qui  agissent  syner- 
giquement. 

La  rétention  d'urine  et  la  paralysie-  sont  des  sym- 
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ptômes  en  général  très-graves,  parce  qu'elles  dépen- 
dent presque  toujours  de  quelque  affection  de  l'encé- 
phale ,  de  la  moelle ,  des  vertèbres ,  ou  de  quelques 
autres  organes  essentiels. 

Le  mode  suivant  lequel  s'accomplit  la  miction  est 
important  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique.  Quels 
que  soient  la  nature  et  le  siège  de  la  maladie,  il  faut 
chercher  à  combattre  l'incontinence  ou  la  rétention 
d'urine;  le  cathétérisme  n'est  qu'un  moyen  palliatif, 
mais  qu'il  ne  faut  jamais  négliger,  si  l'on  ne  veut  pas 
voir  se  développerquelque  grave  maladie  des  voies  uri- 
naires  qui  viendrait  compliquer  l'affection  principale. 

MIGRAINE,  s.  f.,  dérivé  de  %i6ô£,  moitié,  et 
de  xpavtov ,  crâne,  c'est-à-dire  douleur  de  la  moitié 
du  crâne.  Ce  mot  barbare  et  mal  composé  devrait  dis- 
paraître du  langage  scientifique,  et  si  nous  le  con- 
servons encore  c'est  parce  qu'il  est  plus  connu  que 
toute  autre  dénomination. 

Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  migraine 
une  maladie  très-courte  marquée  par  une  douleur  de 
tête  dont  le  siège  est  variable ,  mais  qui  occupe ,  le  plus 
souvent,  la  région  du  sourcil,  la  cavité  orbilaire,  la 
partie  inférieure  de  la  région  frontale,  et  la  fosse  tem- 
porale. Outre  cette  douleur,  qui  caractérise  assez  bien 
la  maladie ,  le  sujet  ressent  des  phénomènes  bizarres 
qui  annoncent  une  perversion  de  la  vision.  II  aper- 
çoit des  points,  des  taches,  des  cercles,  des  lignes 
anguleuses  et  en  zigzag;  il  éprouve  des  vertiges, 
des  fourmillements  dans  les  membres ,  des  nausées, 
parfois  des  vomissements.  Ces  symptômes  reviennent 
à  des  intervalles  réguliers  ou  irréguliers,  constituent 
de  véritables  accès  dont  le  nombre  est  variable,  et 
qui  ne  laissent  aucune  trace  de  leur  passage. 

Division.  —  Sauvages  admet  dix  variétés  de  mi- 
graine :  1°  hemicrania  ocularis,  2°  odontalgica , 
3°  sinus,  4°  coryza?,  5°  hemorroïdalis,  6°clavus, 
7°  purulenla ,  8°  ab  infectis ,  9"  nephralgica ,  1 0°  lu- 
natica.  Cet  auteur  confond  avec  ce  que  l'on  doit 
entendre  aujourd'hui  par  migraine  des  maladies 
qui  n'en  ont  que  l'apparence. 

Se  fondant  sur  les  symptômes  les  plus  générale- 
ment observés,  M.  J.  Pelletan  établit  quatre  variétés  de 
migraine  :  1°  la  migraine  stomacale ,  la  plus  fré- 
quente de  toutes  ;  2°  la  migraine  irienne,  décrite  par 
M.  Piorry  ;  3°  la  migraine  utérine;  4°  et  la  mi- 
graine pléthorique  [Delà  Migraine,  1 842, 2eédit., 
p.  80).  M.  H.  Labarraque,  dans  sa  thèse  sur  la 
migraine  (u°  101,  Paris,  1837),  admet  les  mêmes 
divisions,  et  y  ajoute  la  migraine  des  sinus  fron- 
taux de  M.  Deschamps,  et  de  l'auteur  de  l'article 
Migraine  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales 
(M.  Devilliers).  C'est  un  louable  effort  que  de  cher- 
cher à  localiser  une  affection  aussi  vague  que  la  mi- 
graine; mais  tout  en  reconnaissant  l'utilité  de  ces 
divisions  sous  le  point  de  vue  des  symptômes,  il  faut 
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avouer  qu'elles  ne  nous  éclairent  pas  entièrement. 
Nous  croyons  nécessaire  d'établir  les  deux  divisions 
suivantes  :  1°  une  migraine  idiopathique,  dans 
laquelle  la  douleur  et  les  symptômes  indiqués  plus 
haut  constituent  à  eux  seuls  toute  la  maladie  ;  2°  la 
migraine  symptomatique,  ou  sympathique  d'une 
lésion  viscérale,  plus  spécialement  de  l'estomac  et  de 
l'utérus. 

Ces  deux  grandes  divisions  ont  l'avantage  d'être 
fondées  sur  la  cause  même  des  troubles  nerveux.  Elles 
servent  tout  à  la  fois  au  diagnostic  anatomique  et 
au  traitement  de  la  maladie.  C'est  aiusi  qu'il  est  utile, 
au  point  de  vue  du  traitement  surtout,  d'admettre: 
l°une  migraine  irienne,  véritable  névralgie,  qui 
est  pour  l'œil  un  trouble  fonctionnel  équivalant  à 
celui  que  l'on  observe  dans  les  autres  organes  sensi- 
tifs  ;  dans  l'oreille ,  par  exemple ,  où  ce  trouble  prend 
le  nom  de  bourdonnement  d'oreille,  etc.  ;  2°  une 
migraine  symptomalique  constituée  par  les  mêmes 
symptômes ,  mais  évidemment  produite  par  une  lésion 
ou  un  trouble  fonctionnel  dont  le  siège  doit  être  cher- 
ché dans  quelque  viscère  de  l'économie.  Nous  décri- 
rons seulement  la  migraine  idiopathique  ,  et  au  dia- 
gnostic nous  établirons  les  caractères  à  l'aide  desquels 
on  peut  reconnaître  les  migraines  symptomatiques. 

Sympiomatologie.  —  La  migraine  est  la  plupart 
du  temps  précédée  de  prodromes  qui  ont  quelque 
importance  lorsqu'on  veut  attaquer  l'accès  à  son 
début.  Parmi  ces  prodromes ,  les  uns  sont  vagues  et 
communs  à  d'autres  affections,  les  autres  ont  quel- 
que chose  de  propre  à  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Les  premiers  sont  constitués  par  de  la  tristesse,  un 
malaise  général ,  des  lassitudes,  des  bâillements,  des 
horripilations,  des  nausées,  de  la  salivation,  des 
renvois ,  de  l'anorexie ,  de  l'aversion  pour  les  aliments 
et  les  boissons;  quelquefois  par  une  faim  inaccou- 
tumée ,  par  l'invasion  d'un  froid  plus  ou  moins  in- 
tense, par  une  espèce  de  surdité,  etc.  Les  prodromes 
du  second  ordre  sont  plus  significatifs;  nous  em- 
pruntons à  M.  Piorry  la  description  qu'il  a  faite  de 
l'un  de  ces  symptômes.  «Au  moment  de  l'invasion ,  la 
vue  est  moins  nette,  on  éprouve  une  sensation  très- 
analogue  à  l'éblouissement  ;  il  semblerait  qu'un  nuage 
se  manifeste  au  centre  de  l'image  qui  se  peint  sur 
la  rétine;  peu  à  peu  le  point  terne  qu'on  observait 
s'étend;  bientôt,  et  après  une  ou  deux  minutes,  se 
dessine  à  l'entour  de  l'espace  obscurci  un  arc  de  cer- 
cle lumineux ,  coloré  chez  quelques  individus ,  mais 
pâle  chez  d'autres,  disposé  en  zigzag,  agité  par 
une  sorte  d'oscillation  continuelle.  D'abord  très-petite, 
cette  portion  de  cercle  grandit  en  même  temps  que 
le  point  central  obscurci  commence  à  s'éclaircir,  et, 
se  développant  de  plus  en  plus,  scintillant  continuel- 
lement, semblant  se  rapprocher  successivement  de 
la  circonférence  de  l'iris,  l'arc  lumineux  finit  par 


disparaître  lorqu'il  arrive  à  l'extrémité  du  champ  de 
la  vision.  Que  l'œil  soit  ouvert  ou  fermé,  l'hallucina- 
tion continue  ;  mais  elle  se  dessine  mieux  dans  un 
demi-jour  ou  dans  les  ténèbres  que  dans  une  lumière 
vive.  C'est  presque  toujours  d'un  seul  côté  qu'elle 
a  lieu»  (Piorry,  mém.  imprimé  à  la  suite  du  Pro- 
cédé opératoire  sur  la  percussion  médiate,  p.  6  , 
in-8°,  1831). 

Cette  hallucination,  trop  bien  décrite  pour  que 
l'auteur' ne  l'ait  pas  éprouvée  lui-même,  est  particu- 
lière à  la  migraine  oculaire  dont  M.  Piorry  s'est  sur- 
tout occupé.  La  durée  de  l'hallucination  est  variable, 
et  ne  dépasse  pas  quelques  minutes  le  plus  ordinai- 
rement. D'autres  fois  plus  longue,  elle  est  la  mesure 
exacte  de  la  durée  de  l'accès  qui  doit  suivre.  On  com- 
prend du  reste  que  les  sensations  éprouvées  par  cha- 
que individu  doivent  varier,  et.  que  la  forme,  la  na- 
ture, la  coloration  des  images  chimériques  qui  se 
peignent  dans  l'œil ,  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes. 
D'ailleurs  cette  migraine  oculaire  n'existe  pas  dans 
toutes  les  migraines;  elle  n'est  qu'une  des  manières 
d'être  nombreuses  et  variées  qu'affectent  la  douleur 
crânienne  et  la  perversion  de  la  sensibilité. 

Souvent  aussi  la  migraine  est  annoncée  par  une 
sorte  de  cécité.  Au  moment  où  l'on  s'y  attend  le 
moins,  la  vue  s'obscurcit,  les  pupilles  se  dilatent; 
l'on  n'aperçoit  plus  les  objets  qu'à  travers  un  brouil- 
lard, qui,  à  mesure  qu'il  se  dissipe,  fait  place  à  la  cé- 
phalalgie. 

Enfin ,  l'on  observe  encore  parmi  les  symptômes 
précurseurs  des  phénomènes  nerveux  très-remar- 
quables :  tels  que  des  fourmillements ,  des  paralysies 
momentanées  dans  un  ou  plusieurs  membres,  de 
l'engourdissement  dans  la  bouche,  sur  la  langue,  de 
l'embarras  dans  la  parole.  Tissot  rapporte  l'histoire 
d'un  officier  autrichien  qui  accusait  tous  ces  sym- 
ptômes au  début  de  sa  migraine:  «Elle  commençait 
par  un  trouble  de  la  vue  ;  ensuite  un  bras  et  une 
jambe  du  même  côté ,  et  un  jour  d'un  côté ,  l'autre 
jour  de  l'autre,  s'endormaient;  puis  la  même  chose 
survenait  à  la  bouche  et  à  la  langue,  en  même  temps 
qu'une  grande  difficulté  à  parler»  (  des  Nerfs  et  de 
leurs  maladies,  art.  Migraine,  p.  103).  Un  de 
nous  a  eu  occasion  d'observer  un  fait  semblable  chez 
une  jeune  fille.  La  migraine  débutait  par  un  engour- 
dissement qui  du  petit  doigt  de  la  main  passait  à  la 
langue,  et  déterminait  une  difficulté  extrême  dans 
l'articulation  des  mots. 

La  douleur  ne  tarde  pas  à  remplacer  ces  phéno- 
mènes précurseurs  dont  la  durée  est  presque  tou- 
jours très-courte.  Le  siège  de  cette  douleur  n'a  rien 
de  fixe;  elle  occupe  le  plus  ordinairement  le  globe 
oculaire,  les  régions  frontale,  sus-orbitaire,  et  tem- 
porale correspondante,  quelquefois  les  régions  parié- 
tale et  occipitale;  plus  souvent  bornée  à  un  des  côtés 
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de  la  tète,  elle  peut  envahir  les  deux  côtés  à  la  fois,;  i 
limitée  au  début  dans  un  très -petit  espace,  elle  s'ir- 
radie plus  tard  dans  les  parties  voisines. 

D'abord  sourde,  obscure  dans  le  principe,  la 
douleur  se  prononce  davantage ,  augmente  d'inten- 
sité, et  finit  par  devenir  insupportable.  Rien  n'est 
plus  changeant  que  son  caractère,  et,  comme  dans 
toutes  les  affections  nerveuses,  les  malades  accusent 
une  souffrance  qui  varie  suivant  chacun  d'eux  :  il  y 
en  a  chez  lesquels  elle  détermine  au  cuir  chevelu  une 
sensibilité  tellement  vive,  qu'elle  est  exaspérée  par 
le  moindre  dérangement  des  cheveux;  chez  d'autres, 
elle  s'accompagne  d'hallucinations  de  l'ouïe,  de  sif- 
flements, de  bourdonnements,  de  détonations.  Il  sem- 
ble à  l'un  qu'on  lui  perfore  la  tête  avec  une  vrille, 
ou  qu'on  la  lui  brise  avec  un  marteau;  à  l'autre, 
qu'on  y  darde  incessamment  des  pointes  acérées,  ou 
qu'on  exerce  des  tractions  à  l'aide  de  tenailles;  ce- 
lui-ci croit  sentir  un  étau  qui  rapproche  l'une  de 
l'autre  les  régions  temporales;  celui-là,  au  con- 
traire, croit  que  les  sutures  du  crâne  vont  céder  à 
une  force  intérieure,  etc.  Au  milieu  d'un  tel  pa- 
roxysme, la  lumière,  le  bruit,  tout  ce  qui  environne 
le  malade,  devient  insupportable,  et  il  ne  recher- 
che que  l'obscurité,  le  silence  et  l'isolement. 

Troubles  de  l'estomac.  —  Après  la  céphalalgie , 
le  phénomène  le  plus  fréquent  est  le  vomissement. 
Il  a  lieu  soit  au  début,  soit  pendant  la  durée  ou  à  la 
fin  de  l'accès  ;  il  est  précédé  de  nausées  :  rien  n'est 
plus  fatigant  que  ce  dernier  symptôme.  C'est  pour 
se  soustraire  à  l'imminence  des  vomissements  que 
le  malade ,  déjà  abattu  par  la  douleur,  n'ose  faire  au- 
cun mouvement.  Le  malaise  général  qu'il  éprouve 
est  analogue  à  celui  qui  suit  l'administration  de  l'é- 
métique,  ou  mieux,  au  malaise  qui  accompagne  le 
mal  de  mer.  Il  prend  la  position  horizontale  et  se 
condamne  au  repos  le  plus  absolu;  cependant  les 
vomissements  se  déclarent  :  ils  amènent  quelquefois 
un  soulagement  marqué.  Les  matières  vomies  n'ont 
rien  de  particulier,  et  varient  suivant  que  l'estomac 
est  vide  ou  contient  des  aliments. 

Symptômes  nerveux. — A  la  céphalalgie  et  au 
vomissement  se  joignent  quelquefois,  lorsque  l'accès 
est  intense,  des  accidents  nerveux  produits  par  l'ex- 
cès des  douleurs  chez  des  sujets  éminemment  irrita- 
bles. Tissot(ouvr.  cité,  p.  100)  rapporte  avoir  vu 
souvent  les  muscles  du  front,  des  paupières,  du  vi- 
sage, dans  une  espèce  de  mouvement  convulsif,  léger, 
et  quelquefois  ceux  de  tout  le  corps  s'en  ressentent  : 
aussi ,  après  ces  violents  accès,  les  malades  sont  très- 
fatigués  ,  et  éprouvent  le  sentiment  d'une  lassitude 
générale. 

M.  J.  Pelletan  {De  la  Migraine,  p.  44  ;  1843) 
dit  avoir  observé  sur  une  femme  des  douleurs  telle- 
ment violentes  qu'elles  déterminaient  des  mcuve- 


ments  convuîsifs  dans  les  paupières,  dans  les  tempes 
et  dans  les  joues,  pendant  tout  le  temps  de  l'accès  : 
les  douleurs  étaient  si  fortes  qu'elles  avaient  fini  par 
altérer  la  forme  des  parties  du  visage  qu'elles  occu- 
paient ordinairement.  L'angle  interne  des  paupières 
était  rentré  et  comme  enfoncé,  et  la  racine  du  nez 
paraissait  singulièrement  comprimée.  Tissot  parle 
d'une  migraine  qui  était  accompagnée  de  convulsions 
dans  les  bras ,  et  d'une  autre  pendant  les  accès  de 
laquelle  la  malade  ne  voyait  que  la  moitié  des  objets. 
En  résumé ,  les  sens  sont  modifiés  de  diverses  ma- 
nières ,  et  leur  susceptibilité  est  exagérée. 

Symptômes  généraux.  —  La  figure  exprime  la 
souffrance  ;  elle  est  pâle,  contractée,  plus  rarement 
rouge ,  vultueusc  ;  les  artères  battent  avec  violence  ; 
l'œil  est  injecté,  les  paupières  sont  rouges  et  tumé- 
fiées; le  pouls  est  tantôt  petit,  serré,  insensible, 
tantôt  dur  et  accéléré  :  ce  dernier  caractère  coïncide , 
dit  M.  Pelletan,  avec  cette  espèce  particulière  de  mi  - 
graine  qui  est  accompagnée  de  congestion  sanguine 
(migraine  pléthorique  ). 

Après  un  certain  temps ,  l'accès  diminue  ;  il  se  ter- 
mine, en  général,  par  les  vomissements.  Lorsque 
ces  derniers  manquent,  c'est  un  besoin  de  sommeil 
qui  achève  de  juger  les  accidents  nerveux.  La  nuit 
apporte  presque  toujours  une  guérison  complète,  et 
c'est  à  peine  si,  le  lendemain  matin,  il  reste  encore 
au  malade  une  pesanteur  de  tête  qui  se  dissipe  bientôt. 
Quelquefois  la  terminaison  a  lieu  d'une  autre  manière  : 
on  l'a  vue  s'effectuer  par  des  sueurs  abondantes  des 
avant-bras  et  des  mains ,  ou  par  des  sueurs  régulières 
chaque  matin  (  Tissot ,  p.  96  ) ,  par  une  hémorrhagic 
nasale  («/.),  par  un  larmoiement  de  l'œil  malade, 
par  un  écoulement  de  la  narine  correspondant  à  l'œil 
malade  (Wepfer,  Obseiv.  de  apoplex.,  obs.  76, 
p.  608) ,  enfin  chaque  mois  par  l'apparition  des  règles 
(Planque,  Biblioth.  méd.,  t.  vu,  p.  239). 

Durée,  marche.  —  La  durée  des  accès  n'a  rien  de 
bien  déterminé;  elle  varie  de  deux  à  trois  heures  jus- 
qu'à trente-six  et  même  soixante-seize  heures.  M.  Pel- 
letan cite,  d'après  Tissot  (p.  89),  un  cas  qui  a 
duré  trois  jours;  M.  Labarraque,  un  autre  qui  a  per- 
sisté durant  cinq  jours  {De  la  Céphal,  etc.,  p.  35  ; 
1837).  La  durée  la  plus  ordinaire  est  de  douze  à 
vingt-quatre  heures. 

La  migraine  est  ordinairement  une  maladie  qui  re- 
vient par  accès  pendant  un  grand  nombre  d'années  ; 
elle  débute  quelquefois  dans  l'enfance  ,  vers  l'âge  de 
sept  ans  et  même  plus  tôt  ;  cependant  c'est  plus  sou- 
vent de  treize  à  quatorze  ans  jusqu'à  dix-huit  ou 
vingt  qu'elle  commence  :  il  est  rare  qu'elle  se  déve- 
loppe plus  tard  quand  elle  ne  s'est  pas  montrée  avant 
l'âge  de  vingt-cinq  ans  (Tissot,  p.  87).  Moins 
forte  les  premières  années  de  son  existence,  elle 
prend  peu  à  peu  de  l'Accroissement,  reste  quelque 
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temps  sfationnaire,  et  finit  par  décroître  avec  l'âge, 
tellement  qu'il  est  rare  de  l'observer  encore  après 
soixante  ans.  Chez  certaines  femmes,  elle  ne  se  mon- 
tre qu'à  partir  de  l'époque  où  elles  cessent  d'être 
réglées;  dans  ce  cas,  la  migraine  se  rattache  sou- 
vent à  une  affection  commençante  de  l'utérus  (mi- 
graine symptomatique). 

L'époque  des  accès  n'est  pas  la  même  pour  chaque 
malade,  et  elle  offre  de  plus  de  très-grandes  varia- 
tions, tant  pour  la  durée  que  pour  l'intensité,  chez  le 
même  individu.  Les  accès  peuvent  se  montrer  plu- 
sieurs fois  par  mois  ou  seulement  huit  ou  dix  fois  par 
an;  ils  peuvent  se  suspendre  pendant  quelque  temps 
pour  reparaître  ensuite  :  les  vraies  migraines  qui  re- 
viennent plus  de  trois  fois  par  mois  ou  moins  de  qua- 
tre fois  par  an  sont  rares  (  Tissot ,  p.  91  ).  Chez  plu- 
sieurs femmes ,  les  accès  reparaissent  tous  les  mois  à 
l'époque  des  règles ,  soit  avant ,  soit  après  leur  appa- 
rition. Quelquefois  la  marche  de  la  migraine  est  plus 
régulière  encore  :  Tissot  a  vu  des  accès  se  montrer 
tous  les  trois  mois,  tous  les  mois,  tous  les  quinze 
jours.  M.  Pelletan  (ouvr.  cité,  p.  52)  parle  d'un 
jeune  homme  dont  la  migraine  revenait  tous  les 
quatre  jours  régulièrement,  et  presque  à  la  même 
heure;  ces  cas  sont  rares.  On  connaît  l'histoire  de  ce 
dominicain  qui  fut  tourmenté  pendant  trois  ans  et 
sept  mois  d'une  violente  migraine  qui  paraissait  tous 
les  lundis,  à  la  même  heure,  attaquait  constamment  le 
muscle  temporal  droit,  et  durait  de  vingt-huit  à  trente 
heures  ;  l'accès  passé,  il  jouissait  d'une  santé  parfaite 
(Schenck,  obs.,  1. 1,  p.  50).  Morgagni  cite  un  cas 
de  migraine  qui  revenait  tous  les  matins  à  la  même 
heure  (lettre  lre).  Enfin,  Juncker  parle  d'une  mi- 
graine qui  revenait  toutes  les  heures  et  ne  durait 
qu'un  quart  d'heure  (  de  Hemicran.  horologica; 
Halae,  1747). 

Bien  que  les  névroses  affectent  très-souvent  la 
marche  intermittente,  l'on  ne  doit  accepter  qu'avec 
réserve  les  cas  de  migraine  revenant  périodiquement, 
c'est-à-dire  à  des  époques  régulières  et  constantes. 
«L'hémicranie  à  type  tierce,  dit  M.  Calmeil  (i?/c?.  de 
méd.,  2e  édit.,  art.  Migraine,  p.  5),  coïncide  sou- 
vent avec  l'invasion  du  frisson  d'une  fièvre  intermit- 
tente ordinaire  et  bénigne.  »  Nous  croyons  que ,  dans 
ce  cas,  la  maladie  n'est  pas  une  migraine,  mais  une 
névralgie  intermittente. 

Terminaison  et  pronostic.  —  La  migraine  n'est 
pas  en  elle-même  une  maladie  dangereuse,  et  n'en- 
traîne jamais  la  mort,  quelque  violentes  que  soient 
les  douleurs ,  lorsqu'elle  est  primitive  et  dégagée  de 
toute  complication. 

Cependant,  l'intensité  des  accès,  le  peu  d'inter- 
valle qu'ils  laissent  entre  eux,  la  longue  durée  de  la 
maladie, peuvent,  dans  certaines  circonstances,  don- 
ner lieu  à  des  accidents  plus  ou  moins  fâcheux. 


Des  observateurs  ont  constaté  que  la  partie  de  la 
tête  qui  était  le  siège  ordinaire  des  douleurs  se  cou- 
vrait de  cheveux  blancs  ou  devenait  absolument 
chauve;  que  le  muscle  crotaphyle,  correspondant  à 
l'endroit  douloureux,  était  amaigri  ;  que  les  traits  du 
visage,  contractés  par  la  souffrance,  finissaient  par 
s'altérer.  Dans  des  cas  plus  graves,  on  a  observé  l'af- 
faiblissement et  même  la  perte  de  l'œil  qui  était  le 
siège  de  la  douleur;  la  diminution  ou  l'abolition  de 
l'odorat,  de  l'ouïe:  un  changement  fâcheux  dans  Je 
caractère  du  malade  et  dans  l'ensemble  de  ses  dispo- 
sitions morales;  la  perte  de  la  mémoire,  l'épilepsie! 
Est-il  possible  également  de  considérer  comme  étant 
le  résultat  de  migraines  l'écarlement  considérable 
des  sutures  des  os  du  crâne,  dont  plusieurs  auteurs 
citent  des  exemples?  Nous  croyons  que,  dans  ces  dif- 
férents cas,  l'on  a  pris  pour  des  migraines  de  véri- 
tables hémicranies  symptomatiques. 

Y  a-t-il  des  métastases  de  la  migraine?  sa  dispa- 
rition peut-elle  donner  lieu  à  une  maladie  plus  grave? 
Cette  question,  qui  ferait  delà  migraine  un  ennemi 
à  ménager  soigneusement,  est  résolue  d'une  manière 
affirmative  par  plusieurs  médecins ,  entre  autres 
M.  Wepfer,  Scheffeare,  Schobelt,  et  Tissot  en  parti- 
culier, qui  prétend  que  c'est  un  vrai  malheur  de 
ne  plus  avoir  la  migraine. 

Ces  relations  de  cause  à  effet  entre  une  maladie 
qui  n'existe  plus,  et  l'apparition  plus  ou  moins  si- 
multanée d'une  autre  maladie,  seront  toujours  dif- 
ficiles à  établir.  Les  uns  soutiennent  que  c'est  le 
principe  morbide  de  la  première  affection  qui ,  n'exis- 
tant plus  dans  son  siège  primitif,  s'est  transporté  sur  un 
autre  organe  ;  les  autres  disent  que  c'est  le  dévelop- 
pement d'une  maladie  organique  qui,  en  opérant 
une  sorte  de  révulsion  ,  a  déterminé  la  cessation  de 
la  première  maladie.  De  ces  deux  opinions  également 
soutenables ,  la  dernière  uous  paraît  la  plus  probable 
pour  ce  qui  concerne  la  migraine ,  et  nous  croyons 
que  les  prétendues  métastases  de  cette  maladie  ne 
sont  autre  chose  que  la  disparition  motivée  par  le 
développement  d'une  autre  affection  plus  grave. 
Souvent  aussi  un  trouble  nerveux  peut  se  transfor- 
mer en  un  autre,  et  il  ne  paraît  nullement  impos- 
sible d'admettre  ,  avec  M.  J.  Pelletan  (  ouvr.  cité , 
p.  59),  que  le  trouble  de  l'innervation,  qui  avait 
l'habitude  de  se  porter  à  la  tête ,  ne  puisse ,  s'il  n'est 
plus  ressenti  vers  cette  partie ,  se  développer  dans  un 
autre  organe,  et  en  troubler  les  fonctions. 

Goncluons  donc  que  la  disparition  de  la  migraine 
n'est  nullement  à  redouter  par  elle-même,  et  que 
c'est  au  contraire  un  véritable  bonheur  que  d'en 
être  débarrassé. 

Diagnostic.  —  Les  symptômes  précurseurs  de  la 
migraine ,  l'ensemble  de  phénomènes  dont  se  com~ 
pose  l'accès,  sa  durée  moyenne  de  dix  à  douze  heures, 
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l'intervalle  plus  ou  moins  long-  tic  santé  parfaite  qui 
le  sépare  de  l'accès  suivant ,  sout  autant  de  signes  qui 
.serviront  à  faire  distinguer  la  migraine  de  plusieurs 
maladies  avec  lesquelles  ou  pourrait  la  confondre. 
Cependant,  comme  le  diagnostic  n'est  pas  toujours 
exempt  de  difficultés,  nous  jetterons  un  coup  d'œil 
sur  les  affections  qui  ont  quelque  ressemblance  avec 
la  migraine. 

La  céphalalgie  rhumatismale  se  distingue  de  la 
migraine  en  ce  que  la  douleur,  fixée  particulièrement 
aux  aponévroses  du  muscle  occipito-frontal  ou  du 
muscle  temporal ,  s'accroît  par  le  mouvement  des  par- 
ties, ne  s'accompagne  d'aucun  trouble  des  sens, 
d'aucun  accident  nerveux  ni  de  vomissements;  elle  a 
d'ailleurs  été  précédée  de  douleurs  rhumatismales  qui 
se  sont  montrées  dans  d'autres  parties  du  corps. 

La  céphalalgie  par  défaut  de  sang  se  reconnaît 
aisément  par  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance  ;  les 
bruits  de  souffle  et  les  autres  signes  de  chloro-ané- 
mie  la  feront  aisément  distinguer  de  toutes  les  autres. 

La  distinction  entre  la  céphalalgie  congestive 
et  la  migraine  pléthorique  nous  paraît  impossible;  la 
céphalalgie  pléthorique  affecte  particulièrement  les 
individus  avancés  en  âge  et  les  sujets  pléthoriques  et 
robustes ,  circonstances  qui  ne  s'observent  pas  ordi- 
nairement dans  la  migraine  simple.  La  céphalalgie 
des  fièvres  éruptives,  de  la  méningite,  de  X encé- 
phalite, pourrait  être  confondue  avec  celle  de  la  mi- 
graine. Les  vomissements,  lorsqu'ils  surviennent  au 
début  des  affections  aiguës,  ajoutent  à  l'embarras  du 
médecin;  mais  il  faut  considérer  que  la  migraine 
est  ordinairement  apyrétique,  que  les  vomissements 
soulagent  en  général;  et  d'ailleurs,  le  doute,  s'il 
était  possible,  ne  saurait  être  de  longue  durée. 

La  céphalalgie  symptomatique  d'une  dégéné- 
rescence du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes  sera 
quelquefois  difficile  à  distinguer  de  la  migraine, 
surtout  au  début.  Ce  n'est  qu'à  la  longue  que  la  dou- 
leur de  tête  devient  un  symptôme  caractéristique,  et, 
si  elle  diminue  quelquefois,  elle  ne  cède  jamais  d'une 
manière  complète. 

Dans  la  céphalalgie  ostéocope ,  la  douleur  se 
réveille  chaque  nuit  avec  plus  d'intensité;  le  malade 
a  eu  des  affections  vénériennes. 

Dans  la  céphalalgie  par  carie ,  ou  nécrose  des 
os  du  crâne,  la  douleur  est  continuelle  (voyez,  pour 
plus  de  détails,  notre  article  Céphalalgie,  où  le  dia- 
gnostic a  été  posé  avec  quelque  développement). 

11  nous  paraît  plus  difficile  de  distinguer  un  accès 
de  migraine  siégeant  dans  les  sinus  frontaux  d'avec 
la  névralgie  frontale.  Nous  croyons  cependant  que  les 
troubles  généraux  qui  accompagnent  la  première  de 
ces  maladies,  sa  durée  plus  limitée,  sa  marche,  ser- 
viront à  la  distinguer  de  la  névralgie  dont  le  carac- 
tère est  constitué  uniquement  par  la  douleur. 


—  79  -  MIG 

L'hystérie  s'accompagne  souvent,  dans  l'intervalle 
des  accès,  de  douleurs  de  tête  qui,  par  leur  violence 
et  leur  siège  limité,  ressemblent,  à  celles  de  la  mi- 
graine; des  vomissements  peuvent  encore  ajoutera 
l'erreur,  qui  se  dissipera ,  si  l'on  a  égard  aux  autres 
signes  de  l'hystérie. 

La  migraine  qui  reviendrait  tous  les  jours,  ou  qui 
laisserait  entre  les  accès  un  intervalle  d'un  ou  deux 
jours,  pourrait  être  confondue  avec  une  intermit- 
tente larvée  quotidienne,  tierce  ou  quarte:  l'erreur, 
il  est  vrai ,  ne  serait  nullement  préjudiciable  au  ma- 
lade; cependant,  il  sera  possible  de  l'éviter  en  se 
rappelant  que  dans  la  migraine  périodique  il  n'y  a  pas 
ordinairement  de  frisson  précurseur  suivi  de  chaleur. 

Enfin,  dans  le  diagnostic  de  la  migraine,  la  ques- 
tion la  plus  importante  à  examiner  est  celle  de  savoir 
si  la  migraine  est  idiopathique  ou  symptomatique 
d'une  lésion  viscérale.  L'examen  attentif  des  organes 
pourra  quelquefois  lever  cette  difficulté,  dont  la  so- 
lution n'est  pas  indifférente  pour  le  traitement. 

La  migraine  peut  être  symptomatique  d'une  lésion 
de  fonction  ou  d'une  lésion  de  structure  de  l'estomac, 
de  l'utérus,  du  canal  intestinal,  et  de  presque  tous 
les  viscères. 

La  migraine  symptomatique  d'une  indigestion  se 
reconnaîtra  d'abord  à  la  cause  qui  lui  a  donné  nais- 
sance, comme  une  erreur  de  régime,  une  nourriture 
indigeste,  une  atonie  habituelle  des  voies  digestives  ; 
ensuite,  aux  symptômes  suivants  :  anorexie,  goût 
fade  et  désagréable,  abondance  de  salive,  crache- 
ment continuel,  éructations  acides,  fades,  fétides, 
nausées,  quelquefois  vomissements  de  matières  bi- 
lieuses et  amères. 

La  migraine  symptomatique  d'une  lésion  orga- 
nique de  l'estomac,  cancer,  ulcération ,  s'observe  à 
un  âge  où  il  est  rare  de  voir  la  migraine  simple 
prendre  naissance.  On  voit  des  malades  qui  offrent 
plus  tard  tous  les  signes  d'un  cancer  de  l'estomac 
être  pris  souvent,  après  leurs  repas  el  pendant  le  tra- 
vail de  la  digestion ,  de  tous  les  symptômes  de  la  mi- 
graine. 

Dans  la  migraine  symptomatique  d'une  lésion  de 
fonction  de  l'utérus ,  le  retour  de  l'époque  des  règles 
suffit  souvent  pour  ramener  les  accès.  Chez  quelques 
femmes,  un  retard,  une  suppression ,  une  irrégula- 
rité dans  la  menstruation,  provoquent  un  ou  plusieurs 
accès  de  la  même  maladie. 

La  migraine  symptomatique  d'une  lésion  orga- 
nique de  l'utérus  se  montre  le  plus  ordinairement 
vers  l'âge  critique.  On  sait  qu'il  est  rare  que  la  mi- 
graine simple  apparaisse  à  cet  âge  pour  la  première 
fois.  Les  femmes  chez  lesquelles  l'utérus  devient  ainsi 
malade  accusent  pendant  longtemps  des  migraines 
que  l'on  regarde  comme  n'ayant  aucune  gravité, 
jusqu'au  moment  où  tous  Jes  signes  d'une  umla- 
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die  de  l'utérus  viennent  à  se  manifester.  Beaucoup 
d'affections  viscérales  chroniques  donnent  lieu  égale- 
ment à  des  migraines  dont  le  retour  est  plus  fréquent 
qu'on  ne  le  voit  dans  celte  maladie. 

Étiologie.  — 11  faut  distinguer,  dans  l'étude  des 
causes  de  la  migraine,  celles  qui  prédisposent  aux 
atteintes  de  ce  mal,  et  celles  qui  déterminent  l'appa- 
rition des  accès  :  ces  dernières  causes  ne  peuvent  agir 
sans  le  concours  des  premières. 

L'influence  de  Yhérédité  a  été  admise  par  Tissot 
et  les  auteurs  qui  sont  venus  après  lui.  Cette  influence 
est  incontestable,  et  l'on  s'en  rend  compte  par  une 
certaine  disposition  congénitale  du  système  nerveux. 

Sexe.  —  Il  n'est  pas  douteux  que  les  femmes 
soient  plus  fréquemment  affectées  de  migraine  que 
les  hommes,  ce  qui  tient  à  une  susceptibilité  ner- 
veuse entretenue  par  un  ordre  de  causes  dont  nous 
aurons  bientôt  à  nous  occuper. 

Le  tempérament  qui  prédispose  à  la  migraine 
est  généralement  celui  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
de  tempérament  nerveux.  Cependant,  dit  M.  Pelle- 
tan,  «chez  les  individus  sanguins  habitués  aux  hé- 
morrhagies  nasales,  il  peut  survenir  des  migraines 
qui  sont  alors  causées  par  la  pléthore  ;  mais  ces  cas 
sont  rares,  et  la  plupart  du  temps  ce  sont  de  simples 
céphalalgies  qui  se  déclarent  alors  »  (  Pelletan ,  ouvr. 
cité,  p.  69).  Nous  partageons  complètement  l'avis 
de  cet  auteur,  et  croyons  que,  dans  les  cas  dont  il 
est  parlé,  c'est  à  une  simple  céphalalgie  congestive 
que  l'on  a  affaire. 

Age.  —  Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  dire  que 
la  migraine  attaquait  les  individus  quelquefois  fort 
jeunes.  Ainsi,  Tissot  prétend  avoir  vu  des  personnes 
qui  ne  pouvaient  se  rappeler  à  quel  âge  elles  avaient 
eu  les  premiers  accès  :  c'est  le  plus  ordinairement  de 
quinze  à  vingt  qu'ils  se  déclarent,  rarement  après 
vingt-cinq.  Chez  les  femmes  parvenues  à  l'époque 
critique ,  les  règles  sont  quelquefois  remplacées  par  des 
migraines  opiniâtres  qui  reviennent  chaque  mois  ré- 
gulièrement :  c'est  alors  le  plus  ordinairement  une 
migraine  symptomatique  qui  se  manifeste,  car  nous 
avons  vu  que  la  migraine  idiopathique  finissait  par 
s'user  et  disparaître  avec  l'âge. 

Parmi  les  causes  qui  déterminent  un  accès  de  mi- 
graine, la  plus  fréquente,  sans  contredit,  est  celle  qui 
dépend  d'un  état  particulier  de  l'estomac  troublé 
dans  ses  fonctions.  Nous  ne  balançons  pas  à  la  placer 
en  première  ligne.  Tissot  croyait  que  presque  toutes 
les  migraines  élaient  dues  à  une  modification  ner- 
veuse qui,  de  l'estomac,  se  répèle  par  sympathie  aux 
filets  nerveux  de  la  tête.  Sans  trop  généraliser  celte 
proposition  ,  nul  doute  que  les  choses  ne  se  passent 
de  la  sorte  la  plupart  du  temps.  C'est  ainsi  que  s'ex- 
plique cette  migraine  qui  survient  dans  ces  deux 
conditions  de  l'estomac ,  ou  lorsqu'il  est  rempli  d'a- 


liments, ou  lorsque  la  faim  se  prononce  avec  inten- 
sité (Piorry,  ouvr.  cité,  p.  407);  enfin,  celte  mi- 
graiue  que  déterminenteertains  aliments  de  digestion 
difficile ,  certaines  boissons,  le  moindre  écart  de  ré- 
gime, l'usage  du  vin,  comme  l'avait  éprouvé  Haller 
sur  lui-même ,  ou  celle  dont  parle  Willis,  et  qui  était 
précédée,  la  veille  de  l'accès,  d'une  faim  désordon- 
née (  Cephal.  curât.,  p.  160). 

Dans  d'autres  circonstances ,  c'est  un  autre  ordre 
de  causes  qui  agit  d'une  manière  inverse,  et  produit 
l'accès.  Il  est  juste  de  reconnaître ,  avec  M.  J.  Pelle- 
tan ,  que  puisqu'un  trouble  de  l'estomac  vient  en 
produire  un  dans  les  fonctions  de  certains  nerfs  de 
la  tête,  ces  mêmes  nerfs  peuvent  aussi  être  primiti- 
vement troublés  et  agir  secondairement  sur  l'estomac 
par  ce  même  lien  commun  qui  enchaîne  ces  deux  or- 
ganes l'un  à  l'autre.  M.  Piorry  cite  deux  cas  remar- 
quables de  migraines  dans  lesquelles  l'accès  a  été  oc- 
casionné par  un  travail  des  yeux  :  dans  le  premier 
cas ,  il  s'agit  d'un  médecin  qui  éprouvait  un  accès  en 
faisant  à  deux  heures  une  leçon  de  médecine.  Il  avaii 
l'habitude  de  déjeuner  à  une  heure ,  de  lire  des  notes 
écrites  dans  un  caractère  très-fin  en  se  rendant  à 
l'amphithéâtre.  II  cesse  de  faire  cette  lecture  pendant 
huit  jours,  il  n'a  pas  la  migraine;  le  neuvième,  il 
relit  ses  notes,  l'hémicrânie  reparaît.  Il  est  un  mois 
sans  se  livrer  à  cette  lecture  ,  et  pendant  un  mois  il 
n'a  pas  cette  affection ,  qui  revient  le  jour  où  il  re- 
commence comme  par  le  passé;  depuis  il  en  a  fait 
une  multitude  de  fois  l'expérience,  il  lui  suffit  de  lire 
quelques  lignes  au  moment  de  la  digestion  stomacale 
pour  déterminer  l'accès  (  Piorry,  ouvr.  cité ,  p.  407). 

L'autre  cas  est  relatif  également  à  un  médecin  qui 
fut  pris  de  deux  accès  de  migraine,  à  quinze  jours 
d'intervalle,  pour  avoir  fait  usage  de  lunettes  aux 
verres  desquelles  il  n'était  pas  encore  habitué  (Piorry, 
p.  408). 

La  vue  n'est  pas  le  seul  de  nos  sens  dont  la  modi- 
fication puisse  donner  lieu  à  un  accès  de  migraine. 
Certaines  odeurs,  l'essence  de  roses,  le  musc,  le  cam- 
phre, l'éther,  etc.,  produisent  quelquefois  Je  même 
effet.  M.  Labarraque  cite  le  cas  particulier  d'un  mé- 
decin qui  ne  pouvait  assister  à  une  autopsie  sans  être 
pris  à  l'instant  de  vomissements  et  de  migraine  (ou- 
vrage cité,  p.  27). 

Un  bruit,  un  tumulte  inaccoutumé,  qui  impres- 
sionne péniblement  l'organe  de  l'ouïe ,  peuvent  aussi 
déterminer  un  accès  de  migraine. 

Il  est  encore  d'autres  causes  qui ,  agissant  plus  im- 
médiatement sur  les  centres  nerveux  eux-mêmes ,  pro- 
duisent cette  maladie.  Tels  sont  des  coups  et  des 
chutes  sur  la  tête,  les  passions,  les  émotions,  les  tra- 
vaux de  l'esprit  et  les  veilles  trop  prolongés ,  la  ré- 
sistance au  sommeil,  un  sommeil  trop  long,  un  réveil 
en  sursaut,  un  excès  d'électricilé  atmosphérique, 
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et  une  vie  sédentaire  qui  tend  à  exagérer  une  prédo- 
minence  nerveuse  déjà  acquise.  Dans  les  grandes 
villes,  l'existence  agitée  qu'on  y  mène,  et  la  viola- 
tion continuelle  des  règles  de  l'hygiène,  développent 
très-fréquemment  cette  maladie.  Elle  n'est  même  si 
commune  chez  les  femmes  qu'à  cause  des  émotions 
de  toutes  sortes  auxquelles  elles  s'exposent  plus  que 
d'autres ,  et  en  raison  de  la  mobilité  extrême  de  leur 
système  nerveux. 

Pour  terminer  l'énumération  des  causes  de  la 
migraine,  il  faut  parler  des  causes  qui  donnent 
lieu  aux  pseudomigraines ,  aux  migraines  symploma- 
tiques.  Ces  causes  sont  les  altérations  organiques. 
Nous  avons  vu  que  de  simples  lésions  fonctionnelles 
de  l'estomac  et  de  l'utérus  donnaient  fréquemment 
lieu  à  des  accès;  de  même  une  lésion  de  structure  de 
ces  organes  peut  amener  le  même  résultat.  C'est  ainsi 
que  s'expliquent  les  migraines  symptomatiques  d'un 
état  de  souffrance  de  l'estomac,  depuis  le  simple  em- 
barras gastrique  jusqu'aux  altérations  organiques  les 
plus  profondes,  et  les  migraines  dépendant  d'une  lé- 
sion de  l'utérus,  depuis  le  simple  engorgement  du 
col  jusqu'au  cancer  le  plus  avancé. 

Traitement.  — 11  y  a  dans  le  traitement  de  la  mi- 
graine deux  indications  à  remplir  :  l'une  consiste  à 
combattre  l'accès,  soit  à  son  début,  soit  pendant  sa 
durée;  l'autre,  à  éloigner  les  accès,  les  rendre  moins 
fréquents,  les  faire  disparaître,  s'il  est  possible.  La 
première  indication  réclame  le  secours  des  moyens 
pharmaceutiques;  pour  satisfaire  à  la  seconde,  c'est 
principalement  au  traitement  hygiénique  qu'on  devra 
recourir. 

Première  indication.  Traitement  de  l'abcès. — 
C'est  au  moment  de  l'invasion  que  l'on  peut  arrêter  la 
maladie  dans  son  cours.  Dans  ce  but,  l'opium  a  sur- 
tout été  préconisé,  et  l'on  se  hâtera  d'administrer 
1  à  2  centigrammes  d'acétate  de  morphine  que  l'on 
mettra  dans  un  peu  d'eau  froide ,  et  que  l'on  fera 
prendre  au  moment  de  l'attaque.  M.  Ricord,  médecin 
aux  Cayes  (Haïti),  assure  que  ce  moyen  lui  a  réussi , 
et  qu'au  bout  d'une  heure,  la  migraine  est  dissipée 
(Séance  de  l'Académie  roy.  de  médecine  du  23  fé- 
vrier 1 830).  M.  Mérat  a  essayé  dans  quatre  circon- 
stances cette  médication ,  et  avec  un  égal  succès. 
L'accès  a  été  supprimé  cinq  quarts  d'heure  après  l'em. 
ploi  du  médicament.  11  pense  qu'une  des  conditions 
de  réussite  consiste  à  ne  pas  en  élever  la  dose. 

Il  nefaudraitdonc  pas  dépasser  4  à  5  centigrammes. 
On  n'ignore  pas  d'ailleurs  que  l'opium  et  ses  diverses 
préparations  sont  des  médicaments  qui,  1°  demandent 
à  être  maniés  avec  prudence  chez  des  sujets  irritables 
dont  le  système  nerveux  est  fortement  ébranlé  ;  et 
2°  produisent  quelquefois  un  effet  diamétralement 
opposé  à  celui  qu'on  eu  attendait. 

En  même  temps  on  éloignera  du  malade  tout  ce  qui 
VI. 
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pourrait  exciter  la  sensibilité  générale.  On  le  placera 
dans  les  ténèbres,  au  milieu  du  silence  le  plus  com- 
plet ,  loin  de  toute  odeur,  et  l'on  cherchera  à  lui  pro- 
curer du  sommeil. 

Un  autre  moyen  a  été  préconisé  par  M.  Piorry  :  on 
ne  devrait  pas  négliger  de  l'employer  dans  la  migraine 
accompagnée  de  ces  hallucinations  de  la  vue  qu'il  a  si 
bien  décrites.  Ce  moyen  consiste  à  frictionner  les  pau- 
pières avec  une  dissolution  sirupeuse  d'extrait  de  bel- 
ladone, à  la  dose  de  5  à  20  centigrammes.  Il  ne  fau- 
drait pas  aller  au  delà,  en  raison  de  l'excessive 
dilatation  de  la  pupille  qui  est  le  résultat  de  cette 
médication  (Piorry,  ouvr.  cit.,  p.  4 1 8).  Gomme  moyen 
perturbateur,  au  début  de  l'accès,  M.  Piorry  recom- 
mande aussi  de  porter  sur  l'estomac  une  irritation  qui 
y  appelle  vivement  l'action  nerveuse;  la  potion  sui- 
vante pourrait  amener  ce  résultat  :  alcool ,  64  gram.; 
teinture  de  cannelle,  20  gram.  «Si  l'on  est  à  jeun, 
les  aliments ,  et  surtout  les  aliments  excitants,  le  vin, 
entravent  brusquement  le  développement  ultérieur 
des  symptômes.  Lorsque  c'est  au  moment  de  la  diges- 
tion que  la  migraine  se  déclare ,  du  vin ,  du  café  très- 
fort  ,  des  boissons  alcooliques ,  ramènent  vers  l'es- 
tomac l'action  nerveuse  physiologique  qui  préside  à 
la  digestion,  et  détruit  quelquefois  le  travail  pa- 
thologique qui  constituait  la  migraine,  et  dont  les 
vomissements  étaient  le  résultat  (Piorry,  p.  419). 

Enfin ,  une  vive  stimulation  des  pieds  par  l'eau 
chaude,  par  la  proximité  d'un  brasier,  par  l'applica- 
tion de  sinapismes ,  a  quelquefois  fait  avorter  une 
migraine. 

Ces  diverses  méthodes  perturbatrices,  qui  ont  été 
reconnues  avantageuses  dans  quelques  circonstances 
pourront  être,  suivant  les  cas,  essayées  au  début 
d'un  accès  de  migraine;  on  doit  bien  s'attendre 
quelles  ne  réussiront  pas  toujours  à  en  enrayer  la 
marche. 

Lorsqu'on  n'est  pas  parvenu  à  arrêter  brusque- 
ment la  migraine,  l'accès  suit  la  marche  que  nous 
avons  décrite.  Alors,  sauf  quelques  exceptions,  ces 
ressources  fournies  par  la  thérapeutique  sont  plus 
restreintes. 

Dans  le  plus  fort  de  l'accès ,  comme  le  fait  très- 
bien  observer  Tissot,  il  n'y  a  presque  pas  de  secours 
à  donner.  Les  malades  craignent  si  fort  le  bruit,  le 
mouvement,  la  moindre  préoccupation ,  qu'ils  aiment 
infiniment  mieux  qu'on  les  laisse  tranquilles,  que  de 
les  fatiguer  par  des  soins  le  plus  souvent  infructueux. 
Le  repos  dans  un  endroit  frais  et  obscur  est  ce  qui 
leur  convient  le  mieux.  Il  est  cependant  des  cas  où 
l'accès  peut  réclamer  quelques  secours.  Lorsqu'il  exis- 
tera des  signes  de  congestion  cérébrale,  on  aura  re- 
cours aux  émissions  sanguines;  elles  ne  seront  pra- 
ticables, en  général,  que  dans  cette  circonstance.  Ce 
cas  excepté,  il  sera  plus  difficile  d'établir  l'urgence 
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des  saignées  générales  ou  locales.  Ou  trouve  dans  les 
auteurs  plusieurs  observations  de  guérisons  défini- 
tives dues  à  l'ouverture  spontanée  de  l'artère  tempo- 
rale (Planque,  Bibl.  de  méd.,  t.  vu,  p.  239) quel- 
ques médecins  en  ont  conclu  à  l'ouverture  artificielle 
de  ce  vaisseau.  Toutefois,  cette  opération  ne  devra 
être  tentée  que  dans  le  cas  de  migraine  rebelle  et  in- 
supportable. 

Les  vomissements ,  comme  on  l'a  vu  dans  la  des- 
cription des  symptômes ,  amènent  presque  toujours 
du  soulagement.  On  cherchera  donc  à  les  provoquer 
dans  le  cas  où  le  patient  serait  en  proie  à  des  nausées 
fatigantes;  et  l'on  donnera,  dans  ce  but,  de  l'eau 
chaude  en  abondance,  ou  une  infusion  chaude  de  ca- 
momille, de  thé,  etc.  M.  J.  Pelletan  dit  s'être  tou- 
jours bien  trouvé  d'aider  le  vomissement  au  moyen 
de  boissons  chaudes  aromatiques ,  et  assure  avoir 
souvent  aussi  réussi,  tant  sur  lui  que  sur  d'autres 
personnes ,  à  faire  presque  complètement  avorter 
l'accès  en  buvant  quelques  tasses  de  thé  dès  la  pre- 
mière sensation  de  l'éblouissement. 

On  ne  négligera  aucun  moyen  de  ca-lmer  la  vio- 
lence du  mal  de  tête  :  on  fera  des  lotions  fraîches  sur 
cette  région;  on  versera  de  l'éther  sur  le  front,  en 
ayant  soin  de  le  renouveler  et  d'en  activer  l'évapo- 
ration  par  l'agitation  de  l'air.  On  appliquera  sur  les 
parties  douloureuses  des  compresses  imbibées  d'une 
solution  de  cyanure  de  potassium  à  la  dose  de  5  à 
10  centigrammes,  pour  32  grammes  d'eau  distillée 
(J.  Pelletan),  ou  encore  de  la  solution  suivante  : 
ammoniaque  liquide,  100  grammes;  eau  distillée, 
900;  sel  marin  gris  purifié  à  l'eau,  20  ;  camphre,  2; 
essence  quelconque,  q.  s.  (Raspail,  Gazette  des  hô- 
pitaux,  n°  86,  1840).  Il  faudra  avoir  soin,  dans 
le  cas  où  l'on  emploierait  cette  dernière  solution  ,  de 
recouvrir  d'un  bandeau  épais  les  arcades  sourcil- 
ières ,  de  crainte  que  quelques  gouttes  du  liquide  ne 
se  glissent  dans  les  yeux. 

Nous  mentionnerons,  pour  terminer  le  traitement 
de  l'accès ,  divers  moyens  dont  l'efficacité  est  plus 
contestable.  Tissot  dit  avoir  quelquefois  calmé  les 
douleurs  en  comprimant  le  nerf  sus-orbitaire  à  sa  sor- 
tie du  crâne.  Le  même  auteur  rapporte  que  M.  Sigault- 
Lafond  a  nombre  de  fois  fait  cesser  la  migraine 
en  appliquant  quelques  moments  le  pôle  sud  d'un  pe- 
tit barreau  aimanté  sur  la  partie  douloureuse  de  la 
tète  ,  pendant  que  le  visage  du  malade  était  tourné 
vers  le  nord  (Sigaud,  Élém,.  de  phys.  théor.  ci 
expérim.,  t.  îv,  p.  591  ).  Tout  le  monde  à  entendu 
parler  de  l'emploi  de  bagues  aimantées  que  l'on  disait 
capables  non-seulement  de  guérir,  mais  de  prévenir 
la  migraine. 

L'acupuncture  a  réussi  daus  trois  cas ,  ainsi  que 
l'indique  le  docteur  Meyranx  (  Observât,  sur  Va- 
cupuncturc, etc.,  insérées  dans  les  Arch.  gcn.de 


médecine,  t.  vu,  p.  244,  245,  irc  série,  1825). 

Enfin,  le  magnétisme  et  l'homœopathie,  comme  on 
devait  s'y  attendre,  sont  venus  aussi  réclamer  leur 
part  de  guérisons;  il  est  à  peine  nécessaire  de  dire 
que ,  lorsqu'elles  ont  réellement  lieu,  il  faut  les  attri- 
buer à  l'influence  morale  ,  et  non  au  moyen  curatif 
lui-même. 

Deuxième  indication.  —  Traitement  de  la 
maladie.  —  Il  ne  suffit  pas  d'avoir  enrayé  les  accès 
dans  leur  marche  ou  d'avoir  diminué  la  violence  des 
paroxysmes ,  il  faut  encore ,  et  c'est  la  partie  essen- 
tielle du  traitement,  éloigner  les  accès ,  les  affaiblir, 
et,  s'il  se  peut ,  les  faire  disparaître  pour  jamais  ;  c'est 
alors  qu'il  faut  prendre  en  considération  les  diverses 
causes  auxquelles  la  migraine  doit  naissance ,  et  les 
symptômes  par  lesquels  elle  se  manifeste. 

Dans  la  migraine  ophthalmique  ,  tout  travail  des 
yeux  pendant  la  digestion  stomacale  devra  être  soi- 
gneusement évité ,  ainsi  que  l'action  d'une  lumière 
très-vive,  le  passage  brusque  d'un  lieu  obscur  à  un 
endroit  éclairé ,  la  vive  stimulation  de  l'œil  qui  en  ré- 
sulte, la  fixation  longtemps  prolongée  d'un  objet,  etc. 

Si  la  migraine  est  consécutive  à  un  état  de  l'esto- 
mac, c'est  à  un  régime  bien  entendu  que  l'on  aura 
principalement  recours.  On  ne  saurait  être  trop  ré- 
servé dans  le  choix  de  l'alimentation  ;  chacun  sait  à 
peu  près  à  cet  égard  ce  qui  lui  est  nuisible,  et  il  est 
impossible  d'établir  à  ce  sujet  des  règles  certaines, 
tant  est  variable  l'action  que  les  divers  aliments 
exercent  sur  l'estomac  ;  mais  on  peut,  sans  crainte  de 
se  tromper,  assurer  qu'une  alimentation  saine  et  répa- 
ratrice ,  que  la  privation  absolue  de  café  ,  de  thé ,  de 
liqueurs  alcooliques ,  en  un  mot  que  l'habitude  d'une 
grande  sobriété,  auront  les  plus  heureux  résultats  sur 
l'éloignement  des  accès. 

La  migraine  survient ,  chez  quelques  personnes  „ 
lorsque  leur  estomac  souffre  par  un  jeune  prolongé; 
rien  ne  sera  plus  facile  que  de  régler  le  repas  de  ma- 
nière à  éviter  la  sensation  fatigante  par  laquelle  la 
faim  se  révèle  chez  ces  personnes. 

Lorsqu'on  aura  rempli  celte  première  indication, 
on  s'occupera  de  combattre  les  diverses  manifestations 
morbides  de  l'estomac  :  c'est  alors  que,  suivant  les 
cas,  les  calmants,  les  antispasmodiques ,  les  purgatifs, 
les  vomitifs  légers  répétés  de  temps  à  autre,  les  toni- 
ques ,  les  amers ,  trouveront  leur  emploi.  Sous  l'in- 
fluence d'une  semblable  médication  appliquée  à 
propos,  le  nombre  des  accès  diminuera  incontestable- 
ment ,  s'ils  ne  finissent  par  disparaître.  Il  sera  plus 
difficile  sans  doute  de  remédier  à  la  migraine  causée 
par  une  altération  profonde  de  l'estomac,  mais ,  dans 
ce  cas  encore ,  on  pourra  donner  quelquefois  du  sou- 
lagement au  malade.  Lorsque  la  migraine  se  décla- 
rera à  l'époque  des  règles ,  et  que  œlles-ci  couleront 
avec  difficulté,  on  emploiera  îespédiluves  finapiscs, 
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les  ventouses ,  les  frictions,  les  fomentations  chaudes 
à  la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses ,  et  même, 
au  besoin ,  on  appliquera  quelques  sangsues  à  la 
vulve. 

Si  l'apparition  de  l'accès  coïncide  avec  celle  d'uu 
écoulement  menstruel  peu  abondant ,  on  cherchera  à 
augmenter  cet  écoulement  par  tous  les  moyens  mis 
en  usage  en  pareil  cas.  Les  préparations  ferrugineuses 
aurout  ici  le  double  avantage  d'agir  sur  les  deux  ma- 
ladies à  la  fois. 

La  migraine  qui  reparaîtra  chaque  mois  avec  une 
menstruation  régulière  et  suffisamment  abondante 
tiendra  sans  doute  à  un  trouble  nerveux  dépendant 
de  cette  fonction,  quelque  normale  qu'elle  soit;  on 
aura  recours  alors  à  la  série  des  calmants  et  des  an- 
tispasmodiques. 

La  migraine  qui  débute  chez  les  femmes  vers 
l'âge  de  retour  se  rattache  ordinairement  à  une  lé- 
sion organique  dont  le  siège  est  souvent  vers  l'utérus. 
Cette  circonstance  sera  importante  pour  le  traitement. 
On  devra  rarement  considérer  comme  idiopathique 
une  maladie  qui  ne  se  montre  qu'à  l'époque  où ,  chez 
la  plupart  des  femmes ,  elle  tend  à  disparaître  en- 
tièrement. 

Si  les  accès  de  migraine  affectent  une  marche  in- 
termittente régulière,  on  donnera  le  quinquina  et 
ses  diverses  préparations.  Le  sulfate  de  quinine  sera 
administré  de  la  même  manière  que  dans  la  fièvre  in- 
termittente; il  faudra  seulement  le  donner  à  plus  forte 
dose. 

Traitement  hygiénique.  —  On  vient  d'entrevoir 
les  services  que  peut  rendre  l'observation  soutenue 
d'un  bon  régime  alimentaire ,  il  forme  la  base  du 
traitement  hygiénique  qui  est  seul  capable  d'opérer 
la  guérison  de  la  migraine.  Nous  avons  vu  que  la 
qualité  des  aliments  et  des  boissons  devait  attirer 
l'attention  du  médecin.  Il  n'est  pas  moins  important 
de  régler  l'heure  et  le  nombre  des  repas.  C'est  à  une 
grande  sobriété  que  sont  dus  les  exemples  suivants  de 
guérison. 

Marmontel  raconte  qu'il  était  depuis  sept  ans  tour- 
menté par  des  accès  de  migraine  très-douloureux; 
qu'ayant  consulté  sans  succès  le  médecin  de  la  reine 
il  avait  été  guéri  par  un  maréchal  ferrant  qui  lui 
prescrivit  de  boire  beaucoup  d'eau ,  de  se  priver  de 
ragoûts,  de  vin  pur,  de  liqueurs,  de  café,  en  un 
mot  de  vivre  sobrement. 

Haller,  également  sujet  à  la  migraine,  se  guérit 
en  buvant  chaque  jour  de  l'eau  fraîche  en  grande 
quantité ,  et  en  changeant  son  régime  très-nutritif 
contre  une  alimentation  plus  légère. 

Linnée  se  délivra  d'une  migraine ,  en  buvant  tous 
les  matin  à  jeun  une  livré  d'eau  fraîche  et  en  faisant 
de  l'exercice  avant  son  dîner. 

On  se  trouvera  bien ,  dans  tous  les  cas ,  d'un  chau- 
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gement  d'air,  de  l'habitation  à  la  campagne,  d'un  exer- 
cice musculaire  modéré,  du  calme  et  de  la  tranquil- 
lité de  l'esprit, toutes  circonstances  qui, si  elles  peuvent 
se  trouver  réunies ,  produiront  dans  le  système  ner- 
veux une  heureuse  modification. 

Nature  et  siège. — Tissot  croyait  que  la  migraiue 
dépendait  d'un  foyer  d'irritation  siégeant  dans  l'es- 
tomac, et  qui,  parvenu  à  un  certain  point,  occasion- 
nait de  vives  douleurs  à  toutes  les  ramifications  du 
nerf  sus-orbilaire.  Chaussier  et  Pinel  considéraient 
la  migraine  comme  une  névralgie  de  la  branche 
orbito-frontale  du  nerf  trifacial;  M.  Devilliers,  dans 
son  article  Migraine  du  Dictionnaire  des  sciences 
médicales ,  embrasse  la  même  opinion.  Il  est  porté 
à  envisager  la  migraine  comme  une  névralgie  qui, 
après  s'être  établie  sur  une  branche  de  nerf  assez 
forte  de  la  cinquième  paire  cérébrale  ,  peut  s'étendre 
de  ce  point  primitif  à  toutes  ses  ramifications,  et,  par 
sympathie ,  porter  son  influence  sur  des  organes  tan- 
tôt voisins ,  tantôt  éloignés  des  sinus  frontaux  où  est 
le  siège  primitif  de  la  maladie  [Dict.  des  sciences 
méd. ,  art.  Migraine  ,  p.  394). 

Toutes  ces  opinions  reviennent  à  une  seule  qui  est 
de  faire  de  la  migraine  une  névralgie  de  la  branche 
ophthalmique  de  la  cinquième  paire.  Ce  serait  ne  tenir 
aucun  compte  des  symptômes  variés  de  la  migraine, 
que  d'embrasser  une  pareille  manière  de  voir.  L'en- 
semble de  ses  symptômes,  les  signes  précurseurs  dont 
elle  est  précédée,  et  la  marche  seule  de  la  maladie, 
établissent  une  certaine  différence  entre  la  migraine 
et  la  névralgie  faciale. 

M.  J.  Pellelan  pense  que  la  migraine  est  constam- 
ment la  même  sous  le  point  de  vue  de  sa  nature  in- 
time, c'est-à-dire  que  c'est  un  trouble  dans  l'inner- 
vation d'un  ou  plusieurs  organes  liés  sympathiquement 
les  uns  aux  autres.  La  question  dont  il  s'occupe  prin- 
cipalement est  de  savoir  quel  est  le  point  de  départ  de 
ce  trouble  nerveux.  Comme  Tissot,  il  admet  d'abord 
que  l'état  de  l'estomac  peut  être  la  cause  première  de 
la  migraine,  mais  que,  dans  certains  cas ,  cet  organe 
n'est  influencé  que  d'une  manière  tout  à  fait  secon- 
daire; que,  puisqu'un  trouble  de  ce  viscère  vient 
sympatiquement  en  produire  un  dans  les  fonctions 
de  certains  nerfs  de  la  tête ,  ces  mêmes  nerfs  peuvent 
être  aussi  primitivement  troublés  et  agir  secondaire- 
ment sur  l'estomac  par  ce  même  lien  commun  qui 
enchaîne  ces  deux  organes  l'un  à  l'autre.  Bien  plus 
même,  dans  quelque  cas,  il  peut  arriver  que  ce  trouble 
dans  les  fonctions  des  nerfs  de  la  tête  soit  lui-même 
produit  par  l'influence  sympathique  d'un  organe  autre 
que  l'estomac  et  que  ce  dernier  viscère  ne  soit  plus 
influencé ,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  que  d'une  manière 
tout  à  fait  tertiaire,  comme  on  l'observe  dans  h 
migraine  dépendant  d'un  trouble  de  l'utérus  (Pelle- 
tau  ,  ouvr.  cité ,  p.  77).  Ces  considérations  de  M.  Pel- 
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letan,  fondées  sur  une  étude  approfondie  de  la  ma- 
ladie, ont  surtout  une  utilité  pratique  incontestable. 

M.  Piorry,  dans  son  mémoire,  s'appuyant  sur  les 
symptômes  de  début  de  la  migraine  qu'il  a  décrite, 
autant  que  sur  l'examen  direct  de  l'œil  qui  fait  recon- 
naître un  resserrement  remarquable  de  la  pupille ,  par 
conséquent  une  expansion  de  l'iris,  et  de  plus  une 
rougeur  vive  de  l'une  et  l'autre  paupière,  se  forme 
l'idée  suivante  de  la  maladie  :  une  cause  excitante 
agit  sur  la  rétine  et  l'iris  ;  l'actiou  nerveuse  est  mo- 
difiée; delà  les  hallucinations  visuelles  précédemment 
décrites  :  tant  que  le  mal  est  borné  là ,  il  n'y  a  pas  de 
douleur;  plus  tard,  le  travail  pathologique  s'étend  à 
la  cinquième  paire ,  alors  les  douleurs  se  déclarent 
avec  énergie.  Si  la  lésion  se  borne  à  ces  branches 
nerveuses  ,  il  n'y  a  pas  de  vomissements;  mais  si, 
par  des  communications  anastomotiques ,  le  grand 
sympathique  et  la  huitième  paire  participent  à  cette 
souffrance,  les  nausées  et  les  vomissements  ont  lieu. 
Enfin,  s'il  arrive  que  les  nerfs  de  la  langue,  de  la 
face  et  des  membres ,  soient  aussi  le  siège  de  l'affec- 
tion dont  l'œil  a  été  le  point  de  départ,  surviennent 
dans  ces  parties  les  vibrations ,  les  oscillations  dont 
on  éprouve  la  sensation  (Piorry,  ouvr.  cité ,  p.  415). 
M.  Piorry  croit,  en  outre,  que  l'iris  ou  les  nerfs  de 
l'œil  ne  sont  pas  les  seuls  points  de  départ  de  la  mi* 
graine.  L'analogie,  et  quelques  faits  mentionnés  par 
les  auteurs ,  le  portent  à  admettre  que  la  même  lésion 
peut  prendre  sa  source  dans  tous  les  autres  organes 
des  sens.  Toutefois,  comme  il  n'a  pas  observé  par 
lui-même  qu'il  en  fût  ainsi,  il  s'en  tient  au  tableau 
qu'il  a  tracé  et  qui  est  le  seul  qu'il  ait  vu  chez  un 
grand  nombre  de  malades  (id.}  p.  422). 

Celte  opinion ,  dont  nous  avons  eu  ailleurs  à  nous 
occuper  (voy.  Épilepsie  et  Hystérie  du  Compend.) , 
d'après  laquelle  il  ne  faut  pas  toujours  chercher  dans 
l'encéphale  le  siège  des  lésions  nerveuses,  et  qui  rap- 
porte ces  lésions  à  l'épanouissement  des  fibrilles  ner- 
veuses dans  nos  divers  tissus,  est  très-ingénieuse  et 
a  l'avantage  d'expliquer  assez  bien  la  marche  des  di- 
verses espèces  de  migraines.  Si,  comme  le  dit  l'auteur, 
elle  ne  constitue  pas  des  vérités  démontrées,  elle  in- 
dique au  moins  des  idées  dont  on  pourrait  tirer  parti, 
et  mérite  d'être  soumise  à  un  nouvel  examen. 

Pour  M.  Galmeil,  la  migraine  se  rattache  à  une 
lésion  double  et  simultanée  du  système  nerveux  cen- 
tral et  périphérique ,  et  la  cause  matérielle  prédomine 
tantôt  à  l'intérieur,  tantôt  à  l'extérieur  de  la  cavité 
crânienne.  Le  désordre  peut  affecter  divers  points  du 
cerveau,  différentes  branches  des  conducteurs  ner- 
veux. Voici  la  filiation  suivie  par  les  symptômes  :  l'en- 
céphale et  la  branche  ophthalmique  de  la  cinquième 
paire  sont  pris  à  peu  près  en  même  temps.  Le  nerf 
facial  s'affecte  plus  tard ,  lorsqu'il  y  a  des  convul- 
sions locales,  et  le  système  nerveux  gastrique  tantôt 


avant,  tantôt  après  l'encéphale  et  les  nerfs  qui  pré- 
sident à  la  sensibilité  de  la  face.  Les  éblouissements, 
les  illusions  de  la  vue  (migraine  irienne)  et  beaucoup 
d'autres  accidents  sont  purement  cérébraux  (Dict.  de 
médec. ,  2e  édit.,  art.  Migraine,  p.  7). 

La  migraine,  en  raison  de  l'intensité  des  douleurs, 
de  la  marche  rapide,  de  la  courte  durée  et  du  retour 
périodique  des  accès ,  en  raison  des  causes  qui  la  pro- 
duisent ,  paraît  devoir  être  rapprochée  des  névralgies. 
Toutefois ,  elle  en  diffère  par  son  siège  moins  limité, 
moins  précis ,  par  les  accidents  généraux  dont  elle 
s'accompagne. 

Historique  et  bibliographie.  —  C'est  de  nos  jours 
seulement  que  datent  les  premiers  travaux  publiés  sur 
la  migraine.  Dans  les  anciens  traités  de  pathologie, 
cette  maladie  demeure  confondue  avec  les  différentes 
céphalalgies  et  même  avec  les  maladies  de  l'encéphale. 

De  tous  les  auteurs  anciens ,  Alexandre  de  Tralles 
(de  Arte  medwa ,  lib.  i ,  cap.  12)  est  le  seul  qui 
en  ait  parlé  d'une  manière  distincte ,  et  ait  eu  soin 
de  la  séparer  des  autres  céphalalgies  et  des  affections 
du  cerveau.  Elle  est  occasionnée ,  suivant  lui ,  par  une 
humeur  particulière,  par  un  consensus  avec  l'estomac , 
et  un  amas  de  bile  dans  cet  organe. 

Charles  Lepois ,  dans  un  ouvrage  intitulé  :  Selec- 
tionum  observationum  liber  singularis ,  opus 
novitatœ  doctrines ,  utile  atque  juvendum  (Pont- 
à-Mousson ,  1618),  traite  de  la  migraine ,  qu'il  dé- 
finit mal  et  confond  avec  d'autres  affections  accom- 
pagnées de  céphalalgie.  Il  l'attribue  à  la  formation 
d'une  certaine  vapeur  bilieuse  qui  se  porterait  vers 
la  tête  avec  acrimonie ,  et  distendrait  violemment  les 
membranes  du  cerveau. 

Sauvages  (Nosologie  méthodique)  est  un  des 
auteurs  modernes  qui  ont  le  moins  su  distinguer  la 
migraine  d'autres  maladies  qui  ont  avec  elle  quel- 
ques traits  de  ressemblance.  Il  en  admet  dix  variétés, 
qui  sont  autant  d'affections  distinctes  les  unes  des 
autres. 

Tissot  (  des  Nerfs  et  de  leurs  maladies ,  dans 
OEiwres  compl.,  t.  xi  ;  Paris,  1 8 1 3 )  a  consacré 
un  chapitre  à  l'étude  de  la  migraine ,  et  son  travail , 
bien  que  supérieur  à  ce  qui  a  été  fait  avant  lui , 
manque  d'ordre  et  de  méthode  ;  cependant  on  le  lira 
avec  intérêt. 

On  doit  savoir  gré  à  M.  Piorry  d'avoir  cherché , 
dans  son  Mémoire  sur  la  migraine  (  imprimé  à  la 
suite  du  Procédé  opératoire  à  suivre  dans  l'ex- 
ploration des  organes  par  la  percussion  mé- 
diate, in-8°;  Paris,  1831  ),  à  localiser  cette  maladie. 
Le  point  de  vue  sous  lequel  il  l'envisage  est  neuf  et 
ingénieux ,  et  bien  que  son  travail  n'embrasse  qu'une 
variété  de  la  migraine ,  il  a  contribué  à  avancer  l'his- 
toire de  ce  point  de  pathologie. 

Le  travail  de  M.  J.  Pelletan  (  De  la  Migraine  et 
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de  ses  divers  traitements ,  in-8°;  Paris,  1843, 
2e  édit.)  est  sans  contredit  ce  qui  a  été  écrit  de  plus 
complet  sur  cette  matière. 

La  thèse  de  M.  H.  Labarraque  {Essai  sur  la 
céphalalgie  et  la  migraine,  n°  101  ;  Paris,  1837) 
contient  un  résumé  bien  fait  des  deux  mémoires  pré- 
cédents, et  du  travail  de  Tissot. 

Les  articles  Migraine  du  Dictionnaire  des  sciences 
médicales,  et  du  Dictionnaire  de  médecine,  2e  édi- 
tion, ne  contiennent  qu'une  description  incomplète 
de  la  maladie. 

MILIAIRE(  fièvre). 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Miliaire,  millet,  pourpre  blanc,  jièvre  pourprée. 
Fr.  —  Febris  miliaris,  purpurata,  miliaris  ru- 
bra,  alba,  exanthema  miliaria.  Lat.  —  Febre 
migliare.  Ital.  —  Miliary  fever.  Angl.  —  Friesel, 
frieselblattern,  friesel jicber.  Ali.  Nous  passons  sous 
silence  bien  d'autres  dénominations  qui  s'appliquent 
plus  particulièrement  à  la  suette ,  avec  laquelle  la  fiè- 
vre de  ce  nom  a  été  souvent  confondue. 

Définition.  —  Les  définitions  données  par  les  au- 
teurs sont  assez  variables;  cependant  ils  s'accordent  à 
considérer  comme  caractéristiques  de  la  maladie  : 
1°  le  mouvement  fébrile  ;  2°  la  manifestation  de  su- 
damina  ou  de  vésicules  miliaires  ;  3°  quelques-uns  y 
ajoutent  l'apparition  de  sueurs  abondantes  :  «Pustulae 
«livescentes  cum  oleoso  fetido  sudore,  petechiis  in- 
lerspersis»  (Selle,  Iiudiment.  pyretolog.,  p.  210). 

Les  discussions  qui  se  sont  élevées  au  sujet  de 
l'existence  de  la  fièvre  miliaire  sont  loin  sans  doute 
d'être  entièrement  terminées  ;  toutefois  l'on  ne  peut 
disconvenir  que  les  travaux  des  médecins  qui  ont  écrit 
depuis  un  demi-siècle  sur  les  fièvres  n'aient  jeté  une 
vive  lumière  sur  la  question  qui  va  nous  occuper.  En 
effet,  s'ils  sont  parvenus  à  démontrer  que  l'éruption 
miliaire  se  manifeste  daus  des  affections  irès-diverses 
dont  la  nature  et  le  siège  nous  sont  bien  connus,  il 
ne  reste  plus  qu'à  chercher  s'il  existe  une  fièvre  mi- 
liaire essentielle,  idiopathique ,  c'est-à-dire  qui  n'est 
constituée  que  par  le  mouvement  fébrile  et  l'exan- 
thème miliaire,  de  même  que  la  scarlatine,  la  rou- 
geole et  la  variole  sont  des  pyrexies  distinctes  de  tou- 
tes les  autres,  et  caractérisées  par  un  exanthème 
particulier.  Nous  suivrons  l'ordre  que  nous  venons 
d'indiquer  avant  d'admettre  ou  de  rejeter  l'existence 
de  la  fièvre  miliaire. 

Symptômes  de  la  fièvre  miliaire.  —  1  °  Érup- 
tion miliaire.  —  La  peau  se  couvre  ,  principalement 
sur  le  tronc,  le  cou  et  le  pli  des  grandes  articulations , 
d'une  quantité  innombrablede  vésicules  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  millet,  remplies  d'un  liquide  transpa- 
rent et  reposant  sur  une  surface  d'un  rouge  vif  qui 
forme  autour  de  ces  vésicules  une  aréole  ronge  (mi- 
liaire rouge).  Lorsque  ces  vésicules  sont  pleines  d'un 


liquide  opaque  d'un  blanc  laiteux ,  ce  qui  arrive  vingt- 
quatre  à  trente-six  heures  après  leur  apparition , 
elles  forment  ce  que  les  auteurs  appellent  la  miliaire 
blanche  ou  le  millet  blanc.  Lorsqu'elles  se  dessè- 
chent, la  peau  devient  rugueuse,  et  se  couvre  d'aspé- 
rités que  le  toucher  fait  aisément  reconnaître;  on 
aperçoit  une  petite  exfoliation  épidermique  dans  les 
mêmes  points.  En  une  ou  deux  fois  vingt -quatre 
heures  les  vésicules  miliaires  se  dessèchent;  mais  il  y 
a  plusieurs  éruptions  successives  :  on  les  a  vues  se 
reproduire  jusqu'à  douze  et  quinze  fois  de  suite  (Oza- 
nam,  Hist.  méd.  des  maladies  épidém.,  t.  H, 
p.  216,  in-8°;  Paris,  1835). 

Les  malades  accusent  une  chaleur  brûlante ,  un 
sentiment  de  cuisson,  de  picotement  sur  tout  le 
corps,  et  une  démangeaison  générale;  ces  symptômes 
précèdent  souvent  l'apparition  des  vésicules  miliaires 
et  accompagnent  les  sueurs. 

On  trouve  à  chaque  instant,  confondues  avec  les 
miliaires  que  nous  venons  de  décrire ,  des  éruptions 
qui  en  diffèrent  entièrement ,  comme  les  pétéchies  et 
les  taches  fournies  par  l'extravasalion  du  sang  sous 
l'épiderme  ou  dans  l'épaisseur  du  derme.  On  a  encore 
décrit,  sous  le  nom  de  miliaire,  les  sudamina,  qui 
ne  sont  que  des  vésicules  miliaires  transparentes  dé- 
veloppées sur  la  peau,  dont  la  couleur  n'a  pas  changé; 
c'est  seulement  par  la  coloration  rouge  que  prend  la 
peau  qu'ils  diffèrent  des  vésicules  de  sudamina.  «  Il  y 
a  trois  sortes  d'éruptions  miliaires ,  dit  Ozanam  d'a- 
près les  descriptions  fournies  par  les  auteurs  :  la  pre- 
mière consiste  en  petits  boutons  cristallins,  pleins 
d'une  liqueur  limpide  et  diaphane  (  sudamina ,  hy- 
droa)  ;  la  deuxième  a  des  boutons  incrustés  dans  une 
petite  tache  purpurine;  la  troisième  est  celle  dont  les 
boutons  sont  rouges  comme  la  tache  (  loc.  cit., 
p.  21 9  ).  On  a  aussi  désigné  sous  le  nom  de  miliaire 
les  papules  typhoïdes;  aussi  ne  doit-on  pas  être  sur- 
pris de  voir  les  fièvres  de  ce  nom  considérées  comme 
des  fièvres  miliaires. 

2°  Sueurs.  —  L'existence  des  sueurs  est  un  fait 
presque  aussi  constant  dans  la  fièvre  miliaire  que 
l'éruption  décrite  précédemment.  Les  sueurs  sont 
souvent  profuses,  vaporeuses ,  ayant  l'odeur  du  vi- 
naigre ,  du  moisi ,  de  l'huile  rance ,  de  la  paille  pour- 
rie ,  etc.  Gaslellier,  Allioui ,  Lepecq  de  la  Clôture ,  et 
tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  fièvre  miliaire, 
ont  noté  ces  sueurs  abondantes.  Elles  ressemblent  en 
tous  points  à  celles  que  l'on  observe  dans  la  suette 
miliaire;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  fait  qui 
établit  sinon  une  identité  complète  ,  du  moins  la  plus 
grande  analogie  entre  la  fièvre  miliaire  idiopathique 
et  la  sue!  le. 

3°  Fièvre.  —  Le  mouvement  fébrile  est  constant  ; 
il  précède  l'apparition  de  l'exanthème  cutané,  et 
des  sueurs  que  beaucoup  d'auteurs  ont  considérées 
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comme  les  crises  judieatoires  de  la  maladie.  La  fièvre 
est  marquée  à  son  début  par  un  léger  frisson  avec 
douleur  lombaire,  céphalalgie,  pesanteur  de  lête, 
insomnie;  ces  phénomènes  morbides  sont  bientôt 
remplacés  par  une  chaleur  ardente  de  tout  le  corps. 
On  observe  des  exacerbations  dans  l'état  fébrile  :  des 
frissons  erratiques,  du  malaise,  en  annoncent  le  re- 
tour ;  souvent  il  n'est  marqué  que  par  l'accroissement 
de  la  céphalalgie,  par  l'abattement ,  le  délire ,  la  cha- 
leur et  la  sécheresse  extrême  de  la  peau.  Gastellier  dit. 
que  la  fièvre  peut  affecter  le  type  tierce,  et  devenir 
ensuite  continue  avec  redoublement.  Nous  devons 
prévenir  le  lecteur  que  toutes  ces  variations  dans  l'é- 
tat fébrile,  et  les  autres  symptômes  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  sont  facilement  expliqués  par  la 
nature  si  diverse  des  maladies  que  l'on  a  décorées  du 
Dom  de  fièvres  miliaires. 

Symptômes  variables.  —  On  peut  sans  doute, 
en  réunissant  tous  les  symptômes  qui  ont  été  notés 
par  les  différents  observateurs  dans  les  épidémies  de 
fièvres  miliaires,  former  un  tableau  complet  de  la 
maladie;  mais  quelle  confiance  mérite  une  description 
pareille,  formée  avec  des  parties  hétérogènes  em- 
pruntées ,  on  peut  le  dire ,  à  presque  toutes  les  mala- 
dies du  cadre  nosographique  :  c'est  donc  uniquement 
pour  obéir  aux  exigences  que  nous  impose  notre  po- 
sition d'historien  que  nous  empruntons  les  matériaux 
de  notre  description  à  l'ouvrage  d'Allioni  et  de  Gastel- 
licr,  qui  passent  pour  avoir  le  mieux  étudié  la  fièvre 
miliaire. 

Elle  débute  par  du  frisson  auquel  succèdent  des 
douleurs  contusives  et  comme  rhumatismales  dans 
les  membres,  une  chaleur  brûlante  de  tout  le  corps , 
de  la  courbature,  des  nausées,  des  vomissements, 
de  la  douleur  à  la  gorge,  de  l'inquiétude  ;  les  malades 
ressentent  bientôt  une  céphalalgie  souvent  très-vive , 
des  douleurs  à  l'épigastre ,  de  la  gastralgie ,  de  la  soif, 
des  douleurs  dans  le  ventre,  des  borborygmes;  les 
selles  deviennent  liquides,  séreuses,  quelquefois  san- 
guinolentes ,  vermineuses;  la  peau,  enfin,  se  couvre 
d'une  sueur  abondante  et  de  l'éruption  miliaire  ca- 
ractéristiques. On  observe  en  outre  des  troubles  nota- 
bles ,  et  qui  paraissent  être  purement  nerveux ,  du 
côté  des  voies  respiratoires ,  de  la  dyspnée ,  de 
l'anxiété  précordiale ,  des  douleurs  à  la  base  de  la  poi- 
trine et  dans  les  hypochondres.  Le  pouls  est  petit, 
serré ,  languissant  ;  il  se  relève  souvent  après  l'appa- 
rition des  sueurs  et  de  l'éruption  miliaire;  il  s'accélère 
parfois  dans  la  journée  avec  les  autres  symptômes. 
L'urine  présente  des  variations  assez  grandes  dans  sa 
coloration  et  ses  quantités  :  tantôt  elle  est  pâle ,  lim- 
pide ,  crue  ;  tantôt  sédimenteuse ,  rouge  ou  laiteuse. 

Allioni,  qui  a  tenté  de  réunir  les  différents  sym- 
ptômes de  la  fièvre  miliaire  en  quatre  stades,  range 
dans  le  premier  les  troubles  généraux,  tels  que  la 


-  céphalalgie  ,  la  courbature ,  l'adynamie ,  les  vertiges , 
et  les  autres  phénomènes  morbides  dont  l'intestin  est 
le  siège  commun  ,  la  cardialgie,  la  flatulence ,  la  con- 
stipation ,  le  météorisme.  Dans  la  deuxième  période 
se  manifestent  les  sueurs  et  l'éruption  miliaire,  le 
mouvement  fébrile ,  etc.  Dans  la  troisième  figurent 
des  symptômes  appartenant  à  la  phthisie,  l'apoplexie, 
la  gastrite,  l'entérite,  l'hydropisie ,  et  à  une  foule 
d'autres  maladies  que  l'auteur  consent  à  regarder 
comme  des  complications. 

Nous  ue  croyons  pas  utile  d'insister  plus  longtemps 
sur  une  symptomatologie  qui  ne  peut  avoir  été  for- 
mée qu'aux  dépens  de  plusieurs  affections  internes 
assez  différentes  les  unes  des  autres.  Les  seuls  sym- 
ptômes que  l'on  soit  en  droit  d'attribuer  à  la  fièvre 
miliaire  sont  les  sueurs,  l'éruption,  le  mouvement 
fébrile  souvent  rémittent,  les  troubles  nerveux,  la 
faiblesse  profonde  dans  laquelle  tombent  les  malades, 
la  céphalalgie,  les  douleurs  des  membres,  de  poitrine 
et  de  ventre,  l'oppression,  la  cardialgie,  l'anxiété 
générale,  et  surtout  la  persistance  du  mouvement  fé- 
brile et  de  la  faiblesse  qu'aucune  maladie  viscérale 
bien  déterminée  ne  peut  expliquer. 

Miliaire  symptoma  tique.  —  Personne  aujour- 
d'hui ne  conteste  que  l'éruption  miliaire  se  montre 
dans  le  cours  d'un  grand  nombre  de  maladies  que 
nous  allons  énumérer.  On  observait  fréquemment  cette 
éruption,  et  les  symptômes  qu'on  lui  attribue,  chez 
les  femmes  en  couches,  lorsqu'on  avait  l'habitude  d'ex- 
citer fortement,  les  fonctions  perspiratoires  de  la  peau 
à  l'aide  de  boissons  chaudes  et  aromatiques,  en  cou- 
vrant leur  corps  de  couvertures  épaisses,  et  en  empê- 
chant l'air  de  se  renouveler  dans  les  lieux  qu'elles 
occupaient.  L'éruption  miliaire  avec  symptômes  gra- 
ves ataxiques  et  adynamiques  se  manifeste  encore 
chez  les  nouvelles  accouchées  lorsqu'elles  sont  prises  de 
péritonite,  de  métrite  puerpérale,  et  surtout  d'infection 
purulente.  L'un  de  nous  a  eu  occasion  de  voir  une 
fièvre  miliaire  chez  trois  malades  qui  avaient  été  at- 
teintes ,  à  la  Maternité,  de  fièvre  Aile  puerpérale,  et 
que  l'on  avait  fait  passer  dans  les  salles  qu'il  était 
chargé  de  diriger.  Telles  sont  les  causes  les  plus  or- 
dinaires de  la  fièvre  miliaire  des  femmes  en  couches , 
ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  par  la  lecture  des 
ouvrages  consacrés  à  l'étude  de  cette  fièvre  (Gastellier, 
Sur  la  fièvre  miliaire  des  femmes  en  couches  ;  Pa- 
ris, 1779). 

La  condition  qui  favorise  le  mieux  l'éruption  mi- 
liaire est  la  production  de  sueurs  abondantes ,  et  l'exis- 
tence d'un  mouvement  fébrile  intense  et  continu. 
Cependant  il  faut  reconnaître  que  l'intervention  de 
quelque  autre  cause  est  nécessaire  au  développement 
de  la  miliaire,  puisqu'elle  manque  chez  des  sujets  qui 
présentent  réunies  les  deux  conditions  dont  nous  ve- 
nons de  parler,  à  savoir,  les  sueurs  et  le  mouvement 
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fébrile.  Les  sujets  en  proie  à  la  phthisie  pulmouaire, 
à  un  rhumatisme  articulaire  intense  ,  transpirent 
abondamment,  et,  cependant,  sont  rarement  affec- 
tés de  miliaire,  nous  ne  disons  pas  de  sudamina. 

La  miliaire  se  présente  encore  dans  le  cours  de  quel- 
ques fièvres  dites  inflammatoires.  Nous  l'avons  aussi 
constatée  sur  deux  sujets  qui  nous  ont  offert  les  signes 
les  plus  tranchés  d'une  fièvre  typhoïde.  Elle  accom- 
pagne bien  souvent  la  scarlatine,  et  constitue  même 
un  signe  assez  constant  de  cette  maladie,  pour  que 
l'on  doive  rechercher  l'éruption  miliaire  autour  des 
aisselles  et  des  grandes  jointures,  lorsque  l'on  con- 
serve quelque  doute  sur  le  diagnostic  de  cette  affec- 
tion. Elle  est  enfin  un  des  signes  pathognomoniques 
de  la  suette  miliaire. 

Fièvre  miliaire  essentielle,  idiopalhique.  — 
Existe-t-il  une  fièvre  miliaire  essentielle  ?  telle  est  Tu- 
nique question  qu'il  nous  reste  à  agiter,  et  qui  mérite 
de  nous  arrêter  quelques  instants.  Sydenham  déclare 
que,  bien  que  la  miliaire  puisse  prendre  naissance 
spontanément,  elle  est  plus  fréquemment  encore  pro- 
voquée par  la  chaleur  du  lit  et  des  couvertures ,  et 
par  les  remèdes  excitants.  L'auteur  qui  a  écrit  les 
meilleurs  pages  sur  la  fièvre  miliaire ,  de  Haen ,  fait 
remarquer  d'abord,  avec  sa  sagacité  habituelle  ,  qu'il 
faut  se  garder  de  confondre  avec  le  véritable  millet 
les  taches  pourprées  et  les  sudamina  ;  il  dit  ensuite 
que  c'est  à  peine  s'il  a  observé  un  cas  de  fièvre  mi- 
liaire, chaque  année,  dans  son  hôpital  (Ratio  me- 
dendi ,  pars  vin,  t.  iv,  p.  97,  cap.  ni,  in-12;  Pa- 
ris, 1764).  Il  établit  dans  un  autre  passage  de  ses 
écrits  que  l'exanthème  miliaire  est  devenu  plus  rare 
et  moins  grave  depuis  qu'on  a  renoncé  au  traitement 
excitant  dans  les  fièvres  (Tractatus  defebrium  clivi- 
sionibus,  t.  iv,  p.  55).  Fodéré  assure  que,  après  qua- 
rante années  d'observations,  il  n'a  pas  vu  une  seule 
miliaire  idiopathique  (Rech.  et  observ.  crit.  sur 
l'éruption  et  la  fièvre  connues  sous  le  nom  d'é- 
ruption miliaire  ;  Strasbourg,  1 828.  —  Leçons  sur 
les  épidémies,  t.  m,  p.  233).  Allioni ,  qui  a  publié  sur 
les  fièvres  miliaires  du  Piémont  un  ouvrage  souvent 
cité  par  les  auteurs  qui  ont  parlé  de  ces  fièvres,  avoue 
que  les  résultats  fournis  par  l'ouverture  des  corps 
sont  très- variables,  et  que  l'éruption  se  montre  dans 
des  affections  très-diverses  (Tractatus  de  milia- 
rium  origine,  progressu ,  natura  et  curalione ; 
Turin,  1758;  et  2e  édit  in-8°,  Turin,  1792). 

Nous  avons  dû  rechercher  avec  soin  dans  les  mé- 
moires les  plus  récents  des  observations  de  fièvre  mi- 
liaire idiopathique,  c'est-à-dire  dans  laquelle  la  fièvre 
et  l'éruption  fussent  toute  la  maladie;  nous  en  avons 
trouvé  quelques-unes ,  mais  ces  fièvres  ne  sont  autre 
chose  que  des  cas  particuliers  de  suette  miliaire,  bien 
que  les  auteurs  qui  les  ont  rapportés  ne  les  considèrent 
pas  sous  ce  point  de  vue.  Un  jde  ces  cas  de  prétendue 
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fièvre  miliaire  a  été  rapporté  par  M.  Ruef,  et  recueilli 
à  la  clinique  de  Lobstein  ;  nous  l'avons  lu  avec  soin, 
et  nous  n'avons  trouvé  aucune  différence  entre  la 
description  de  cette  fièvre  miliaire  et  la  suette  de  ce 
nom  (Archiv.  gêner,  de  méd.,  t.  i ,  p.  365,  2e  série , 
1833).  L'auteur  le  reconnaît  lui-même,  puisqu'il  rap- 
pelle à  cette  occasion  les  funestes  miliaires  observées 
à  l'état  épidémique  dans  plusieurs  contrées  de  la 
France. 

Nous  avons  aussi  demandé  à  des  médecins  qui  ont 
une  longue  expérience  s'ils  avaient  observé  des  fiè- 
vres miliaires  idiopathiques,  et  ils  nous  ont  répondu 
affirmativement;  mais  quand  nous  les  avons  inter- 
rogés pour  savoir  s'ils  n'avaient  pas  eu  à  traiter  des 
cas  sporadiques  de  suette  miliaire,  ils  sont  restés 
dans  le  doute ,  et  se  sont  fort  bien  rappelés  que  les 
sueurs  ont  toujours  accompagné  l'éruption,  et  que 
la  plupart  des  symptômes  généraux  ressemblaient  à 
ceux  de  la  suette  miliaire.  On  conçoit  dès  lors  com- 
bien il  reste  d'incertitude  sur  l'existence  réelle  d'une 
fièvre  miliaire.  Aussi,  sans  la  nier  d'une  manière 
absolue ,  nous  sommes  fortement  portés  à  croire  que 
la  fièvre  miliaire  idiopathique  n'est  autre  chose  que  la 
suette  miliaire  à  l'état  sporadique.  Nous  en  don- 
nons pour  preuve  l'identité  presque  complète  des  sym- 
ptômes, qui  n'offrent  d'autres  différences  que  celles 
qui  sont  déterminées  par  la  forme  épidémique  de  la 
maladie.  Personne  n'hésite  à  admettre  l'existence  de 
choléra,  de  fièvre  intermittente  pernicieuse  sporadi- 
ques :  pourquoi  dès  lors  n'y  aurait-il  pas  aussi  des 
suettes  miliaires  sporadiques?  Telles  sont,  suivant 
nous ,  les  seules  fièvres  miliaires  qu'il  faille  admettre , 
jusqu'à  ce  que  des  observations  ultérieures  aient  ren- 
versé cette  opinion,  qui  n'a  pas  encore  été  déve- 
loppée par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  fièvre  mi- 
liaire. 

Historique  et  bibliographie.  —  Hippocrate,  Bail- 
lou ,  Bonet ,  ont  parlé  de  la  miliaire  ;  on  trouvera  les 
citations  empruntées  à  ces  auteurs  dans  le  traité  d'O- 
zanam  (loc.  cit.,  p.  193 ,  t.  n,  1835  ).  Nous  voulons 
seulement  indiquer  ici  les  ouvrages  les  plus  impor- 
tants sans  nous  arrêter  à  une  critique  qui  a  été  suf- 
fisamment faite  dans  le  cours  de  cet  article  :  Huxham 
(Essai  sur  les  fièvres) ,  de  Haen  (Ratio  medendi, 
part,  v,  ch.  1  ;  part  vin,  ch.  3;  part,  xi,  ch.  3), 
Stoil  (Médecine  pratique ,  t.  n);  Allioni  (Trac- 
tatus de  miliarium  origine  progrès,  natura  et 
curât.,  1738;  et  in-80,' 2e  édit.  ;  Turin,  1792), 
Gmelin  (de  Febre  miliari ,  1752),  Pujol  (Observ. 
sur  la  fièvre  mil.  épidém.;  Paris,  1783),  Lepecq 
de  la  Clôture  (  Collect.  d' observ.  sur  lés  mal.  et 
constitut.  épidém.;  Paris,  1778  ,  in-4°),  Gasteilier 
(Traité  de  la  fièvre  mil.  des  femmes  en  couches, 
in-8°;  Montargis,  1 779  ;  et  Traité  de  la  fièvre  mil. 
èpid.y  in-12  ;  Paris,  1784  ),  Borsieri ,  dont  le  Ira- 
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vail  est  le  plus  complet  et  le  plus  érudit  que  l'on 
possède  (Institutionum  medic.  practtJ  cap.  1, 
t.  iv,  in-12;  Venet. ,  1817),  Fodéré  (Rech.  et 
obserc  crit.  sur  l'érupt.  et  les  fièvres  connues 
sous  le  nom  d'éruption  miliaire  ;  Strasb. ,  1 828). 

MOELLE  ÉPINIÈRE  (maladies  de  la).  —  Les  ana- 
tomistes  ne  s'accordent  pas  sur  les  limites  supérieures 
de  la  moelle  épinière  :  les  uns,  avec  Sœ  m  mer  in  g, 
Bichat  et  Chaussier,  la  font  commencer  au  sillon  qui 
sépare  la  protubérance  annulaire  du  bulbe  ;  les  autres, 
avecHaller,  Gall,  Meckel,  M.  Longet,lui  donnent  pour 
limites  supérieures  le  bulbe  et  le  grand  trou  occipital. 
Si  nous  devions  adopter  une  division  purement,  ana- 
tomiqueet  physiologique,  la  dernière  nous  semblerait 
mériter  incontestablement  la  préférenee  :  1°  parce  que 
le  bulbe  dit  rachidien  est  renfermé  dans  le  crâne; 
2"  parce  qu'il  donne  naissance  à  des  nerfs  qu'on  ap- 
pelle encéphaliques  (hypoglosse,  moteur  oculaire 
externe  ,  facial ,  acoustique,  glosso- pharyngien, 
pneumogastrique  et  trijumeau)  ;  3°  parce  que  sa  struc- 
ture est  bien  différente  de  celle  qui  appartient  à  la 
moelle  ;  4*  parce  que  le  bulbe  est  le  foyer  d'où  émane 
le  principe  des  mouvements  respiratoires  (Longet, 
Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux , 
t.  i,p.  217,  in-8°;  Paris,  1842).  Nous  préférons 
toutefois  faire  partir  la  moelle  du  sillon  qui  sépare  la 
protubérance  du  bulbe  et  comprendre  ce  dernier  dans 
le  cordon  médullaire,  parce  qu'il  est  presque  toujours 
impossible  de  maintenir  au  lit  du  malade,  et  à  l'aide 
des  symptômes  seulement,  une  division  bien  rigou- 
reuse, parce  que,  enfin,  la  plupart  des  causes  qui 
déterminent  les  maladies  du  cerveau  n'étendent  pas 
leur  action  morbifique jusqu'à  la  moelle.  D'ailleurs, 
eu  suivant  cet  ordre,  nous  nous  conformons  à  un 
usage  généralement  adopté  en  pathologie. 

Considérations  générales  sur  les  maladies  de 
la  moelle  épinière.  —  Sympiomatologie.  —  Les 
travaux  des  physiologistes  modernes  ont  vivement 
éclairé  l'étude  des  affections  de  la  moelle,  et  nous 
serons  forcés ,  à  chaque  instant,  de  nous  appuyer  sur 
leurs  savantes  et  ingénieuses  expériences,  pour  don- 
ner à  la  symptomatologie,  sinon  une  certitude  qu'elle 
est  loin  d'avoir,  du  moins  un  certain  degré  de  proba- 
bilité. Les  symptômes  qui  en  révèlent  l'existence  con- 
sistent en  des  troubles  de  la  sensibilité  et  du  mou- 
vement, et  en  des  désordres  des  fonctions  circulatoire, 
respiratoire,  de  nutrition,  de  génération  et  de  calo- 
rification.  Examinons,  d'une  manière  générale,  les 
symptômes  fournis  par  chacun  des  grands  appareils 
qui  président  à  ces  fonctions. 

La  sensibilité  peut  rester  intacte  dans  toutes  les 
parties  du  corps  situées  au-dessous  de  la  lésion.  Elle 
peut  être  exaltée,  ou  complètement  anéantie,  ou  sim- 
plement pervertie  ;  les  fourmillements,  les  sensations 
bizarres  que  quelques  sujets  ressentent  daus  les  mcm- 


-  88  —  MOE 

bres,  tiennent  à  cette  perversion.  La  sensibilité  s'exalte 
aussi  parfois  dans  le  cordon  rachidien  ou  ses  enve- 
loppes, et  il  en  résulte  une  douleur  vive ,  soit  circon- 
scrite à  un  point  du  rachis,  soit  répartie  sur  toute  sa 
longueur.  L'enveloppe  osseuse  n'empêche  pas  tou- 
jours le  malade  de  ressentir  cette  douleur  qui  se  ma- 
nifeste quand  on  presse  sur  les  apophyses  épineuses  de 
la  colonne  vertébrale. 

La  moti.Iité  est  plus  souvent  altérée  que  la  sensi- 
bilité ;  du  reste  elle  subit  les  mêmes  modifications  pa- 
thologiques. Tantôt  les  muscles  sont  le  siège  de  con- 
tractions Ioniques  ou  cloniques  ;  tantôt  ils  sont  entière- 
ment paralysés,  ou  bien  les  mouvements  sont  affaiblis 
et  la  paralysie  vient  graduellement.  Les  troubles  de  la 
motilité,  la  paralysie  surtout,  sont  rarement  limités 
à  une  seule  moitié  du  corps ,  au  bras  et  à  la  jambe  du 
même  côté,  par  exemple,  encore  moins  à  une  seule 
de  ces  parties.  Les  membres  inférieurs  sont  ordinaire- 
ment paralysés  à  la  fois  et  cette  paralysie  gagne  en- 
suite les  membres  supérieurs.  Les  muscles  de  la  vie  de 
relation  ne  sont  pas  les  seuls  affectés  dans  les  maladies 
de  !a  moelle:  la  vessie,  le  sphincter,  le  diaphragme, 
sont  souvent  frappés  de  paralysie. 

C'est  surtout  à  l'aide  des  troubles  de  la  sensibilité 
et  de  la  Jocomotilité  que  l'on  parvient  à  diagnostiquer 
le  siège  et  parfois  la  nature  des  maladies  spinales.  La 
recherche  des  symptômes  qui  décèlent  cette  dernière 
ne  sera  faite  que  lorsque  nous  traiterons  de  chaque 
maladie  de  la  moelle  en  particulier;  mais  nous  devons 
examiner,  dès  à  présent,  à  l'aide  de  quelles  données 
physiologiques  et  pathologiques  on  peut  arriver  à 
connaître  le  siège  des  lésions. 

On  peut  poser  d'abord  en  fait  que  la  transmission 
du  mouvement  et  du  sentiment  d'une  partie  quel- 
conque de  la  moelle  aux  nerfs  ne  peut  avoir  lieu 
que  par  l'intermédiaire  des  faisceaux  blancs  anté- 
rieurs et  postérieurs,  et  que  les  exemples  de  destruc- 
tion complète  de  la  moelle  en  un  point,  avec  intégrité 
des  fonctions  dans  les  parties  qui  reçoivent  leurs  nerfs 
d'une  portion  plus  déclive  de  la  moelle,  sont  fort  con- 
testables et  ne  méritent  qu'une  faible  confiance. 

M.  William  Budd  a  essayé  de  montrer  par  des  ob- 
servations incomplètes  et  sans  autopsie  que  les  mou- 
vements involontaires  peuvent  être  provoqués  dans  les 
membres  paralysés  lors  même  que  la  moelle  est  ra- 
mollie et  la  communication  avec  le  cerveau  interrom- 
pue ;  cet  effet  serait  dû  ,  suivant  cet  auteur,  à  l'in- 
fluence du  stimulus  qui  est  transmis  à  la  moelle  et 
renvoyé  de  là  aux  nerfs  moteurs  [Essai  sur  la  pa- 
thologie de  la  moelle  épinière ,  in  Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  vin,  p.  79,  3e  et  nouv.  série;  1 840). 

La  lésion  des  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle,  qui 
comprennent  toute  la  portion  de  la  moelle,  s'étendant 
depuis  le  sillon  médian  antérieur  jusqu'au  sillon  col- 
latéral p&tcrieur,  entraîne  !;i  para'vsie  du  mouvement 
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dans  tous  les  organes  situés  au-dessous  de  la  lésion  ; 
la  sensibilité  reste  intacte.  Si  la  maladie  est  limitée 
à  un  seul  faisceau,  il  peut  se  faire  que  la  paralysie 
n'occupe  qu'un  seul  côté  du  corps.  Dans  les  maladies 
de  la  moelle ,  elle  existe  toujours  du  même  côté  que  la 
lésion.  Suivant  que  celle-ci  a  son  siège  au-dessus  du 
bulbe  cervical  ou  brachial,  ou  du  bulbe  lombaire 
ou  crural ,  les  symptômes  de  paralysie  se  montrent 
dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  ou  dans 
ces  derniers  seulement.  La  paralysie  des  quatre  mem- 
bres a  une  valeur  séinéiologique  moindre  que  la  pa- 
ralysie partielle ,  parce  que  les  maladies  du  cerveau 
sont  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la  paralysie  géné- 
rale. 

II  peut  se  faire  que  les  membres  supérieurs  con- 
servent leur  motilité,  tandis  que  les  inférieurs  sont 
paralysés ,  et  réciproquement  les  supérieurs  paralysés 
et  les  inférieurs  libres  lorsque  le  faisceau  antérieur 
est  incomplètement  lésé.  M.  Longet  explique  celte 
apparente  contradiction  à  la  loi  physiologique  que 
nous  avons  posée ,  en  disant  que  chaque  faisceau  de 
la  moelle  représente  un  nerf  composé  de  mille  filets 
nerveux  destinés  à  telle  ou  telle  partie,  et  qu'il  peut 
très-bien  arriver  que  la  lésion  porte  tantôt  exclu- 
sivement sur  les  filets  nerveux  destinés  au  membre 
supérieur,  ceux  du  membre  inférieur  étant  respec- 
tés, et  réciproquement  (ouvr.  cité,  1. 1,  p.  324).  Cette 
interprétation  toute  physiologique  s'appuie  sur  des 
faits  assez  nombreux  et  peut  être  acceptée. 

Les  maladies  spinales  produisent  souvent  une  dou- 
leur rachidienne  assez  vive  etla  contracture  des  muscles 
du  cou,  du  dos  et  des  lombes,  ou  d'une  de  ces  régions 
isolément;  cette  contracture,  non  accompagnée  de 
troubles  de  l'intelligence,  est  d'une  grande  importance 
pour  le  diagnostic  de  ces  maladies. 

La  lésion  des  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle 
détermine  la  paralysie  du  sentiment  dans  les  parties 
situées  au-dessous  d'elle ,  et  si  l'on  voit  assez  souvent 
la  locomotililé  présenter  quelques  désordres,  il  faut 
s'en  prendre  à  ce  que  la  perte  de  la  sensibilité  détruit 
l'harmonie  qui  doit  exister  entre  les  mouvements  et 
la  sensation.  Le  défaut  de  coordination  des  mouve- 
ments ,  et  la  faiblesse  des  différents  muscles,  se  trou- 
vent ainsi  expliqués,  quoique  les  faisceaux  postérieurs 
de  la  moelle  président  exclusivement  à  la  sensibilité. 

Les  autres  fondions  sont  également  troublées,  à 
différents  degrés,  dans  les  affections  spinales.  La  res- 
piration est  irrégulière ,  très-pénible ,  accompagnée, 
chez  quelques  malades,  d'un  sentiment  d'oppression, 
de  resserrement  dans  les  parois  thoraciques ,  lorsque 
la  maladie  a  son  siège  dans  le  bulbe  cervical ,  ou  au- 
dessus,  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  cervicale. 
Pour  comprendre  ces  phénomènes ,  il  est  bon  de  rap- 
peler que  les  nerfs  propres  à  influencer  les  actes 
mécaniques  de  la  respiration  sont,  d'après  Ch.  Bell, 
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le  spinal  ou  accessoire  de  Willis,  le  phrénique,  le  nerf 
respiratoire  externe  du  tronc,  ou  nerf  du  grand  den- 
telé ,  les  douze  nerfs  intercostaux ,  et  la  première 
branche  antérieure  lombaire.  Les  maladies  qui  ont 
leur  siège  dans  la  région  dorsale  provoquent  aussi 
les  accidents  que  nous  avons  signalés  précédemment, 
parce  que  la  moelle  est  un  agent  nécessaire  à  la  trans- 
mission de  certains  mouvements  respiratoires.  On  est 
donc  porté  à  admettre  que  la  moelle  est  malade  au- 
dessus  ou  au  niveau  du  bulbe  brachial,  quand  on 
aperçoit  les  désordres  de  la  respiration. 

On  a  soutenu  que  les  contractions  du  cœur  sont 
indépendantes  de  l'innervation  spinale;  sans  revenir 
sur  les  discussions  nombreuses  auxquelles  a  donné 
lieu  ce  point  important  de  physiologie,  nous  dirons 
que  les  faits  pathologiques  démontrent  que  la  circu- 
lation offre  parfois  une  fréquence  et  une  irrégularité 
extrême  dans  les  affections  de  la  moelle.  Du  reste,  il 
est  impossible  de  se  servir  de  ce  phénomène  pour  dia- 
gnostiquer la  nature  et  le  siège  de  la  lésion. 

La  calorification  est  notablement  modifiée  par  les 
maladies  de  !a  moelle.  Elle  baisse,  dit-on,  dans  les 
membres  et  dans  tout  le  corps.  Legallois  a  cherché  à 
prouver  que  cet  effet  n'a  lieu  que  parce  qu'elles 
troublent  la  respiration  et  la  circulation.  L'influence 
de  la  moelle,  dans  ce  cas,  serait  purement  médiate. 

La  paralysie  peut  atteindre  les  muscles  chargés 
d'expulser  l'urine  et  les  matières  fécales,  comme  les 
autres  muscles.  Rien  n'est  si  commun  que  de  voir  la 
constipation  se  manifester  dans  le  cours  des  maladies 
de  la  moelle  ;  parfois  elle  est  très-opiniâtre  et  dépend 
de  la  paralysie  de  la  tunique  musculeuse.  Dans  d'au- 
tres cas ,  les  sphincters  externe  et  interne  de  l'anus, 
qui  reçoivent  des  filets  nerveux  des  troisième  et  qua- 
trième branches  sacrées  antérieures,  sont  aussi  frap- 
pés de  paralysie.  Celle-ci  se  montre  souvent,  en  même 
temps  que  la  paraplégie,  dans  les  affections  des  parties 
inférieures  de  la  moelle. 

L'incontinence  d'urine  est  un  symptôme  très-ordi- 
naire, qui  tient  à  la  paralysie  du  sphincter  vésical  ; 
l'urine  est  rarement  ammoniacale,  à  moins  qu'elle 
n'ait  été  retenue  dans  la  vessie  pendant  longtemps. 
La  même  altération  est  provoquée  par  la  préseuce 
d'une  grande  quantité  de  mucus  sécrétée  par  la. 
membrane  interne  enflammée. 

L'érection  du  pénis  est  fréquente,  et  a  été  obser- 
vée par  beaucoup  d'auteurs  dans  les  affections  des 
diverses  parties  de  la  moelle,  et  plus  particulièrement 
de  la  portion  cervicale;  dans  quelques  cas  même, 
l'éjaculatiou  de  la  liqueur  spermatique  a  lieu. 

Telles  sont  les  principales  données  d'après  les- 
quelles il  convient  de  se  guider  pour  parvenir,  nous 
ne  dirons  pas  à  un  diagnostic  positif,  qui  est  souvent 
difficile  dans  les  affections  de  la  moelle,  du  njoins  à 
h  coi: n- ir's-mce  probable  du  siére  de  la  maladie.  H 
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faut  aussi  tenir  compte  de  l'absence  du  délire ,  du 
trouble  des  sens  spéciaux ,  de  la  céphalalgie,  en  un 
mot,  de  tous  les  symptômes  propres  aux  affections 
cérébrales.  Disons ,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  au 
diagnostic ,  que  si  les  maladies  de  la  moelle  sont 
souvent  méconnues  dans  leur  principe ,  c'est  parce 
qu'elles  se  traduisent  par  des  troubles  nerveux  dont  le 
siège  est  très-variable ,  ou  par  des  désordres  aigus  ou 
chroniques  que  Ton  est  tenté  de  rapporter  aux  vis- 
cères contenus  daus  les  cavités  splanchniques. 

Étiologie.  —  Les  maladies  du  cordon  médullaire 
sont  accidentelles  ou  spontanées;  nous  n'avons  qu'à 
nous  occuper  des  dernières.  Leurs  causes  sont  fortobs- 
cures  ;  jusqu'à  présent  on  ne  sait  rien  de  bien  positif 
touchant  l'influence  que  l'âge  et  le  sexe  exercent  sur 
leur  développement.  Le  rôle  tout  à  fait  secondaire  que 
joue  cette  portion  de  l'axe  cérébro-spinal,  quand  on 
le  compare  à  celui  qu'est  appelé  à  remplir  le  cerveau, 
explique  la  différence  très-grande  qui  existe ,  sous  le 
rapport  de  leur  fréquence,  entre  les  affections  du  cer- 
veau et  celles  de  la  moelle.  Chez  le  cheval,  au  contraire, 
on  observe  le  ramollissement  de  la  moelle,  surtout  dans 
la  portion  crurale,  bien  plus  souvent  que  le  ramollisse- 
ment du  cerveau,  ce  qu'il  faut  attribuer  aux  efforts 
considérables  qui  se  passent  en  grande  partie  dans 
le  train  de  derrière  auquel  correspond  le  renflement 
lombaire  chez  le  cheval  (Bouley,  des  Maladies  de  la 
moelle  épinière,  etc.,  in  Recueil  de  méd.  vétér., 
1830).  On  a  encore  cité  à  l'appui  de  cette  influence 
fonctionnelle  ce  qui  a  lieu  chez  le  nouveau-né  :  à 
cette  époque  de  la  vie,  la  moelle  est  déjà  parfaitement 
organisée,  et  reste  pendant  quelque  temps  le  centre 
de  l'innervation  ;  au  contraire ,  le  cerveau  languit  : 
de  là  résulte  une  gravité  très-grande  pour  les  mala- 
dies de  la  moelle ,  et  moindre  pour  celles  du  cerveau 
(OUivier,  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épi- 
nière,  t.  i,  p.  152,  3e  édit.,  in-8°;  Paris,  1837). 

Divisions.  —  On  trouve  dans  la  moelle  toutes  les 
altérations  pathologiques  que  présentent  le  tissu  ner- 
veux ,  et  même  les  autres  organes  de  l'économie  :  la 
congestion  sanguine ,  l'hémorrhagie ,  le  ramollisse- 
ment,  l'inflammation,  tous  les  produits  morbides 
avec  ou  sans  analogue  dans  l'état  sain.  Nous  sui- 
vrons ,  pour  les  décrire,  notre  ordre  accoutumé ,  c'est- 
à-dire  l'ordre  alphabétique  ,  dont  les  avantages  se 
naonlrent  ici  encore  mieux  peut-être  que  dans  l'étude 
dies  maladies  du  cerveau  et  de  certains  viscères.  En 
effet ,  que  de  difficultés  insurmontables  s'élèvent  de- 
vait le  nosographe  qui  veut  grouper  méthodiquement 
les  maladies  de  la  moelle!  Tanlôt  c'est  une  injection 
vive  qu'il  ne  sait  à  quelle  cause  rapporter,  tantôt  un 
ramollissement,  une  induration,  etc., dont  il  ne  peut 
indiquer  la  nature  exacte. 

Voioi  la  liste  des  maladies  dont  nous  devons  trai- 
ter dans  cet  article  :  A.  acépltalocysle  ;  B.  alro- 
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phie  ;  G.  cancer  ;  D.  cartilagineuses  (productions)  ; 
E.  cicatrice;  F.  congestion  de  la  moelle  ;  G.  hé- 
mato-myélie  ou  apoplexie  de  la  moelle  ;  H.  hy- 
dropisie  ;  1.  hypertrophie  ;  J.  inflammation  (voyez 
Myélite  )  ;  K.  irritation  spinale;  L.  ossification; 
M.  pneumato -racliis  ;  N.  ramollissement. 

A.  Acéphalocyste.  —  Nous  ne  dirons  que  quel- 
ques mots  de  ce  produit  organisé  vivant.  Les  faits 
contenus  dans  les  annales  de  la  science  sont  en  trop 
petit  nombre  pour  qu'on  puisse  en  tracer  l'histoire  ; 
nous  avons  déclaré  plus  d'une  fois  qu'il  n'entrait  pas 
dans  le  plan  de  notre  ouvrage  de  rapporter  les  cas 
rares  :  tel  est  cependant  le  seul  parti  à  prendre  lors- 
que l'on  ne  possède  sur  un  point  de  la  science  que 
des  faits  isolés. 

M.  Ollivier  ne  cite  pas  un  seul  exemple  d' acépha- 
locyste développée  dans  la  substance  médullaire  ,  et 
n'en  a  pas  trouvé  un  seul  exemple  parmi  les  auteurs 
(ouvr.  cit.,  t.  ii,  p.  548  );  nous  n'en  avons  pas  ren- 
contré non  plus  dans  les  livres  que  nous  avons  con- 
sultés pour  la  composition  de  cet  article.  M.  Dupuy  a 
observé  une  hydatide  dans  la  substance  grise  de  la 
portion  lombaire  de  la  moelle,  chez  un  mouton  at- 
teint de  paralysie. 

On  possède  quelques  observations  d'acéphalocystes 
ayant  leur  siège  :  1°  entre  le  canal  osseux  et  la  dure- 
mère  rachidienne;  2°  dans  la  cavité  des  membranes 
de  la  moelle.  Morgagni ,  Chaussier,  MM.  Mélier,  Es- 
quirol ,  ont  cité  des  faits  de  ce  genre  (  voy.  Ollivier, 
loc.  cit.  ).  Dans  tous  ces  cas,  la  compression ,  dont  la 
moelle  était  le  siège,  avait  occasionné  une  douleur 
sourde  ou  aiguë ,  de  l'engourdissement,  des  fourmil- 
lements, de  la  contracture,  et  enfin  la  paralysie 
des  membres.  L'irritation  des  méninges  et  de  la 
moelle  produisait  des  phénomènes  de  convulsion. 

B.  Atrophie.  —  Il  faut  distinguer  soigneusement 
les  diverses  espèces  d'atrophie  que  peut  présenter  la 
moelle.  11  en  est  d'abord  qui  sont  causées  par  les  progrès 
de  l'âge.  Dans  cette  atrophie  sénile,  la  moelle  dimi- 
nue de  volume  et  se  raccourcit;  la  diminution  de 
grosseur  est  très-appréciable  dans  les  régions  cervi- 
cale ,  dorsale  et  lombaire ,  ainsi  que  dans  les  racines 
des  nerfs  spinaux.  La  densité  de  la  moelle  est,  dit-on, 
diminuée,  ses  fibres  acquièrent  plus  de  dureté,  et  leur 
cohésion  est  plus  grande  (  Ollivier,  p.  447).  Le  li- 
quide cérébro-spinal  est  aussi  plus  abondant  ;  Bonnet 
avait  déjà  fait  cette  remarque,  que  M.  Magendie  a 
confirmée  depuis.  Il  est  presque  inutile  d'ajouter  que 
l'accroissement  de  la  quantité  de  liquide  n'est  pas  la 
cause  de  l'atrophie ,  comme  le  pensait  Bonnet ,  mais, 
au  contraire ,  en  est  le  résultat.  Quelquefois  l'atrophie 
sénile  est  plus  prononcée  en  un  seul  point. 

Une  atrophie  bien  plus  commune  que  la  précédente 
est  celle  que  l'on  retrouve  chez  les  individus  para- 
lysés. Morgagni  avait  remarqué  que,  chez  certains 
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sujets  atteints  d'hémiplégie,  le  côté  de  la  moelle  cor- 
respondant au  côté  paralysé  était  sensiblement  di- 
minué de  volume  (de  Sedib.  et  crtits.  morb.,  ep.  ix, 
§  10).  Le  renflement  lombaire  est  frappé  d'atrophie 
quand  ce  sont  les  membres  inférieurs  seuls  qui  sont 
devenus  impotents.  Les  racines  des  nerfs  et  les  nerfs 
eux-mêmes  subissent  la  même  altération.  L'immobilité 
des  membres,  sans  autre  maladie  du  système  ner- 
veux, peut  entraîner  l'atrophie  de  la  moelle  ;  elle  était 
limitée  au  renflement  crural  qui  n'avait  plus  que  le 
Volume  d'une  plume  ordinaire,  chez  un  rachitique 
dont  les  membres  inférieursétaientrestésdans  l'immo- 
bilité la  plus  absolue  pendant  quarante-deux  ans  (Hu- 
tin, Rech.  et  obs.  pour  servir  à  l'hist.  anat.  phfs. 
et  pathol.  de  la  moelle  épiniêre  ;  Nouv.  bîblioth. 
méd.,  févr.  1 828,  obs.  2).  D'autres  fois  l'atrophie  est 
bornée  à  la  partie  antérieure  de  la  moelle  et  produite 
par  la  compression,  ou  bien  le  renflement  lombaire 
seul  en  est  le  siège.  M.  Magendie  a  vu  les  racines  an- 
térieures des  nerfs  rachidiens  presque  réduites  à  leur 
névrilème  chez  une  vieille  femme  qui  était  depuis 
douze  ans  condamnée  à  une  inaction  presque  com- 
plète. 

M.  Galmei!  parle  d'une  autre  espèce  d'atrophie  non 
moins  remarquable.  Chez  deux  aliénés,  M.  Calmcil  a 
retrouvé  les  deux  canaux  latéraux  que  l'on  a  supposé 
à  tort  exister  normalement  dans  le  centre  des  deux 
cordons  latéraux.  Chez  l'un  d'eux,  ils  ne  montaient  pas 
au  delà  de  la  portion  cervicale;  chez  un  troisième  ma- 
lade, outre  ces  deux  canaux  latéraux,  il  en  existait 
un  autre  au  centre  même  de  la  moejie.  M.  Andraî, 
qui  rapporte  ces  faits,  les  considère  comme  des  exem- 
ples d'atrophie  portant  sur  la  substance  grise  des  cor- 
dons (Anatomie  pathol. ,  t.  m,  p.  790).  Abercrom- 
bie  fait  mention  de  la  destruction  partielle  de  la 
moelle  épiniêre ,  et  range  à  côté  de  cette  lésion  l'atro- 
phie ;  mais  les  cas  qu'il  rapporte  sont  évidemment 
d'une  nature  différente  et  doivent  être  rattachés  au 
ramollissement  de  la  moelle  (des  Maladies  de  l'en- 
céphale ,  trad.  franc.,  p.  55 l,in-8°;  Paris,  1835). 

On  voit ,  d'après  ce  qui  précède .,  que  l'atrophie  n'a 
été  aperçue  que  chez  des  vieillards  très-avancés  en 
âge,  ou  chez  des  individus  paralysés  depuis  long- 
temps. «Dans  l'état  actuel  de  la  science,  l'atrophie 
du  cordon  rachidien  ne  saurait  être  diagnostiquée  sur 
le  vivant»  (Calmeil,  art.  Moelle  épiniêre,  Diction- 
naire de  méd.,  2e  édit.,  p.  1 26  ).  M.  Hutin ,  à  qui  on 
doit  cinq  observations  détaillées  et  fort  curieuses  d'a- 
trophie de  la  moelle,  croit,  au  contraire,  qu'il  est 
facile  d'en  établir  le  diagnostic.  «Après  avoir  con- 
staté l'existence  d'une  paralysie  plus  ou  moins  com- 
plète qui  s'est  développée  graduellement  sans  autre 
accident  que  l'atrophie  et  le  refroidissement  des 
membres,  il  suffira,  le  plus  ordinairement,  de  con- 
sulter les  circonstances  commémoratives  pour  parve- 
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nir  à  la  connaissance  de  l'oblitération»  (  Hutin ,  mé- 
moire cité,  in  Nouvelle  bibliothèque  médicale,  1. 1, 
p.  32,  1828). 

Cancer.  —  Les  produits  sans  analogue  connus 
sous  le  nom  de  matière  squirrheuse ,  encéphaloïdc 
et  colloïde ,  peuvent  se  développer  dans  la  substance 
même  de  la  moelle  épiniêre.  Un  fait  rapporté  avec 
détail  par  M.  Hutin  donne  une  idée  fort  exacte  de 
l'altération  squirrheuse.  Le  bulbe  lombaire  volumi- 
neux, en  remplissant  tout  le  canal  rachidien,  était 
dur,  et  une  fois  qu'où  l'eut  incisé,  on  trouva,  à  la 
place  de  la  substance  nerveuse,  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  aveline,  blanchâtre,  très-dense ,  vé- 
ritablement fibreuse,  dont  le  tissu  ressemblait  à  ce- 
lui des  fibro-carlilages  intervertébraux  ;  une  mem- 
brane molle  l'environnait.  Les  nerfs  du  plexus  crural 
étaient  jaunâtres  et  atrophiés.  Chez  un  second  ma- 
lade ,  le  cordon  médullaire ,  depuis  la  quatrième  paire 
dorsale,  jusqu'au  renflement  lombaire,  était  con- 
verti en  une  substance  mollasse  ,  jaunâtre ,  exacte- 
ment semblable  à  du  lard  cuit  ;  la  racine  antérieure 
des  nerfs  était  atrophiée;  les  postérieures  réduites 
à  leur  névrilème  ;  le  renflement  crural  était  ex- 
cessivement atrophié  et  fort  consistant  (observ.  12, 
mém.  cit.,  p.  150). 

On  a  trouvé  la  matière  encéphaloïde  dans  la  sub- 
stance propre  de  la  moelle  :  des  bourgeons  fon- 
gueux, rougeâtres,  font  souvent  saillie  dans  le  con- 
duit rachidien,  et  s'y  développent  sous  forme  de 
masses  plus  ou  moins  saillantes.  M.  Ollivier  a  donné 
le  dessein  d'une  moelle  qui  était  recouverte  dans 
toute  sa  longueur,  et  dans  une  grande  partie  de  sa 
face  postérieure,  par  une  couche  de  tissu  encépha- 
loïde déposée  entre  la  pie-mère  et  l'arachnoïde  (ouvr. 
cité,  planche  3.  t.  n). 

La  matière  colloïde ,  ou  cancer  gélaliniforme,  a  été 
observée  par  M.  Hutin ,  qui  en  cite  un  remarquable 
exemple.  Depuis  le  trou  occipital  jusqu'à  son  extré- 
mité inférieure,  la  moelle  de  l'épine,  dans  toute  sa 
partie  postérieure,  y  compris  la  substance  grise, 
était  convertie  en  une  matière  jaunâtre,  transparente, 
brillante  comme  une  forte  solution  de  gomme ,  et 
semblable  à  de  la  gélatine  ou  à  de  la  corne  ramollie. 
Cette  substance  faisait  saillie  sur  toute  la  face  pos- 
térieure de  la  moelle ,  et  se  renversait  en  forme  de 
champignon  quand  on  l'incisait.  Cette  matière  n'of- 
frait aucune  trace  d'organisation.  Toutes  les  racines 
postérieures  participaient  à  la  dégénérescence  de  la 
moelle ,  et  la  partie  antérieure  de  ce  cordon  nerveux 
était  indurée  (mém.  cit.,  observ.  8,  p.  43  ).  M.  Rey- 
naud  a  vu  la  matière  colloïde  disséminée  dans  de  pe- 
tits foyers  que  contenaient  le  bulbe  rachidien  et  la 
partie  supérieure  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle 
(  Ollivier,  t.  u,  p.  513). 

Les  symptômes  de  cette  funeste  altération  sont 
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fort  obscurs.  M.  Hutin  pense  que  les  indices  les  plus 
certains  sont  les  douleurs  vives  et  lancinantes  qui  s'é- 
tendent du  point  malade  vers  les  membres  ou  un 
des  côtés  du  corps.  La  paralysie  du  mouvement  et  du 
sentiment  ne  tarde  pas  à  se  manifester  dans  les  mem- 
bres qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  portion  de  la 
moelle  qui  est  le  siège  de  la  lésion.  La  paralysie 
frappe  aussi  le  rectum  et  le  réservoir  urinaire,  et  la 
sensibilité  se  perd  entièrement  dans  les  membres  pa- 
ralysés; souvent  il  y  a  des  phénomènes  de  contrac- 
ture, à  différentes  époques  de  la  maladie,  ce  qui  tient 
à  l'irritation  que  détermine  le  produit  morbide  et  aux 
diverses  espèces  de  ramollissements  qui  l'accompa- 
gnent si  souvent. 

Cartilagineuses  (  plaques). —  Cette  nouvelle  pro- 
duction a  son  siège  sur  la  pie-mère ,  ou  plutôt  entre 
cette  membrane  et  l'arachnoïde  viscérale.  Elle  se  pré- 
sente sous  forme  de  petits  grains  blanchâtres ,  trans- 
parents, ou  de  lamelles  minces,  lisses  à  leur  face 
libre  sur  laquelle  semble  passer  l'arachnoïde,  inégales 
et  rugueuses  du  côté  de  la  pie-mère  à  laquelle  elles 
adhèrent  intimement.  Nousn'avons  pastrouvé  dans  les 
ouvrages  un  seul  exemple  authentique  de  production 
cartilagineuse  développée  dans  la  moelle  elle-même. 

Cicatrices.  —  Dans  les  blessures  faites  à  la  sub- 
stance médullaire ,  celle-ci  sort  par  l'ouverture  de  la 
pie-mère  et  de  l'arachnoïde  sous  forme  de  petits  ren- 
flements qui  s'aplatissent,  et  au  bout  d'un  temps  va- 
riable, il  n'y  a  plus  à  leur  place  qu'un  mamelon  induré 
et  injecté.  On  ne  pourrait  citer  un  seul  fait  probant  de 
cicatrisation  de  la  moelle ,  lorsque  celle-ci  a  été  di- 
visée complètement  en  travers  ;  cependant  chez  les  ani- 
maux on  a  des  exemples  de  la  réunion  de  deux  bouts 
divisés  et  du  retour  des  fonctions  dans  les  parties 
auxquelles  se  distribuent  les  nerfs  de  la  portion  qui 
a  été  séparée. 

Congestion  sanguine  de  la  moelle.  —  La  moelle 
épinière  est  plus  disposée  que  tout  autre  organe  à  de- 
venir le  siège  de  congestions  sanguines  :  le  grand 
nombre  de  veines  qui  parcourent  les  membranes  spi- 
nales et  la  surface  du  cordon  médullaire,  leur  dispo- 
sition flexueuseet  plexiforme,  l'absence  de  valvules, 
expliquent  la  fréquence  de  ces  congestions.  Ajou- 
tons encore  que  les  mouvements  d'inspiration  et 
d'expiration  qui  accélèrent  et  ralentissent  alter- 
nativement la  circulaiion  dans  toutes  les  veines, 
et  le  mouvement  du  fluide  cérébro-spinal,  prédispo- 
sent la  moelle  à  des  congestions  sanguines.  Toutes  les 
causes  qui  entravent  la  respiration,  et  qui  peuvent 
être  passagères,  comme  les  émotions  morales,  ou  per- 
manentes, comme  les  maladies  chroniques  du  poumon 
ou  du  cœur,  ont  pour  effet  de  favoriser  la  production 
des  congestions  rachidiennes.  L'aperçu  physiologique 
et  anatomique  dont  nous  venons  de  parler  fait  entre- 
voir le  mécanisme  de  leur  production. 
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Définition.  —  On  doit  désigner  sous  le  nom  de 
congestion,  fthypérémie  de  la  moelle ,  un  afflux 
insolite ,  morbide  et  plus  ou  moins  durable  de  sang 
dans  la  substance  médullaire,  qui  est  tout  à  fait  iden- 
tique par  sa  nature  avec  la  congestion  cérébrale; 
comme  cette  dernière ,  elle  peut  être  générale  ou  par-  j 
tielle ,  et  offrir  tous  les  degrés  intermédiaires  entre 
l'hypérémie  faible  et  l'hémorrhagie. 

Divisions.  —  M.  Ollivier ,  qui  a  le  mérite  d'avoir 
donné  le  premier  une  description  de  ces  hypérémies, 
cherche  à  établir  qu'elles  affectent  trois  formes  dis- 
tinctes ,  basées  sur  l'anatomie  pathologique:  il  existe, 
1°  une  congestion  veineuse  avec  ou  sans  augmenta- 
tion de  l'exhalation  séreuse;  2°  des  congestions  de  la 
moelle  et  des  membranes  ou  myélo-méningiennes 
avec  ou  sans  épanchement  de  sang  dans  la  cavité  des 
méninges  rachidiennes;  3°  une  hémato-myélie  ou 
apoplexie  de  la  moelle  épinière.  Les  deux  premières 
maladies  doivent  seules  nous  occuper  dans  ce  chapitre. 
Il  est  difficile  de  présenter  une  histoire  complète  des 
congestions  sanguines  de  la  moelle,  parce  que  les 
faits,  bien  que  déjà  nombreux,  ne  peuvent  servir  de 
base  à  un  résumé  général ,  et  que  d'ailleurs  la  plu- 
part des  malades  qui  font  le  sujet  de  ces  observations 
s'étant  rétablis ,  on  peut  conserver  des  doutes  sur  la 
nature  de  l'affection  dont  ils  étaient  atteints. 

altérations  cadavériques.  —  Les  veines  mé- 
ningo-rachidiennes  sont  dilatées,  gorgées  de  sang, 
dans  toute  la  longueur  du  canal  vertébral  ;  quelque- 
fois ce  sont  surtout  les  veines  qui  passent  dans  les 
trous  de  conjugaison  ou  le  réseau  vasculaire  de  la 
moelle  qui  sont  le  siège  de  la  congestion.  Les  cas  dans 
lesquels  celle-ci  est  bornée  à  la  substance  médullaire 
seule,  et  où  par  conséquent  il  y  a  simple  congestion  de 
la  moelle  ,  sont  bien  rares,  puisque  M.  Ollivier  n'en 
rapporte  pas  un  seul  exemple  ;  dans  le  cas  qu'il  cite 
la  guérison  a  eu  lieu(observ.  79,  80,  81),  ou 
bien  l'autopsie  n'a  pas  été  faite  (observ.  82).  Dans  la 
83e,  il  y  avait  une  vive  injection  des  méninges  rachi- 
diennes, et  des  hémorrhagies  sous-arachnoïdiennes, 
«  la  substance  propre  de  la  moelle  n'avait  subi  au- 
cune altération,  ni  dans  sa  consistance  ni  dans  sa 
couleur»  Joe.  cit.,  p.  110);  il  n'y  avait  donc  pas 
là  de  congestion  médullaire.  Dans  la  84e  on  remar- 
quait des  lésions  très-prononcées  dans  les  mem- 
branes du  cerveau,  une  hémorrhagie  ventriculaire, 
et  sous-arachnoïdienne  spinale,  mais  le  tissu  de  la 
moelle  épinière  était  sain.  Nous  ne  poursuivrons  pas 
plus  loin  cette  analyse,  qui  démontrerait  que,  dans 
toutes  les  observations  rapportées  par  M.  Ollivier,  la 
congestion  du  système  veineux  des  méninges  est  la 
seule  qui  ait  été  aperçue  par  cet  auteur  ou  par  les 
médecins  qui  ont  cité  des  faits  semblables.  1!  nous 
est  donc  impossible  de  dire  s'il  y  a  une  congestion 
capiîliforme  sembla-ble  à  celle  que  l'on  trouvé  daus  k 
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cerveau  à  la  suite  des  congestions  cérébrales ,  et  par 
conséquent  de  légitimer  les  divisions  que  M.  Ollivier 
établit  (congestion  de  la  moelle,  des  membranes ,  etc.). 
En  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l'anatomie  patholo- 
gique seulement,  on  ne  peut  admettre  une  hypérémie 
spinale  isolée,  puisque  l'on  n'en  trouve  pas  trace  sur 
le  cadavre;  si  l'on  suppose  que  la  lésion  a  disparu 
après  la  mort,  on  est  alors  forcé  de  reconnaître  que 
la  congestion  veineuse  des  méninges  est  l'altération 
qui  prédomine. 

Outre  le  gonflement  des  veines  méningiennes  on 
trouve  souvent,  mais  non  d'une  manière  constante, 
sur  les  cadavres  des  sujets  qui  succombent  à  la  con- 
gestion veineuse,  une  quantité  anormale  de  sérosité 
transparente  ou  sanguinolente  dans  le  rachis.  Aussi 
quelques  auteurs  ont-ils  décrit  cette  congestion  sous 
le  nom  d' hydrorachia  incolumis  (P.Frank),  à'hy- 
drorachilis  chronica  (J.  Frank).  Sous  l'influence 
de  l'hypéréniie  dont  le  système  vasculaire  est  le 
siège,  l'exhalation  séreuse  augmente  et  constitue  une 
hydropisie  rachidienne.  Nous  devons  nous  demander 
si  les  phénomènes  que  l'on  a  rapportés  jusqu'à  pré- 
sent à  l'afflux  trop  considérable  et  à  la  stase  du  sang 
dans  les  veines  du  rachis,  ou  à  l'accumulation  de  la 
sérosité  dans  le  canal  vertébral,  ne  tiendraient  pas 
plutôt  à  l'exhalation  plus  abondante  du  liquide  cé- 
phalo-rachidien ,  et  à  la  compression  qu'il  exerce 
sur  la  substance  médullaire.  Cette  opinion  peut  être 
mise  en  avant  avec  d'autant  plus  de  raison  que  nous 
avons  déjà  fait  remarquer  que  souvent  l'on  ne  trouvait 
sur  le  cadavre  aucun  épanchement  de  sérosité  dans 
le  conduit  vertébral ,  aucune  injection ,  aucun  pi- 
queté de  la  substance  médullaire ,  et  une  simple  con- 
gestion des  veines  de  la  dure-mère.  Nous  devions 
exposer  nos  doutes  au  lecteur  afin  de  lui  prouver  que 
l'histoire  dé  ces  congestions  est  environnée  de  ténè- 
bres, et  qu'il  faut  apporter  une  grande  réserve  dans 
l'interprétation  des  phénomènes  observés  sur  le  vi- 
vant et  non  expliqués  par  les  lésions  cadavériques. 

Symptômes.  —  Le  caractère  essentiel  et  distinctif 
de  la  congestion  rachidienne  (  et  par  là  nous  enten- 
dons celle  des  membranes  et  de  la  moelle  elle-même) 
est  de  produire  des  symptômes  dont  l'intensité  et  la 
marche  sont  aussi  variables  que  la  congestion  même. 
Ou  les  voit  présenter  une  gravité  extrême ,  puis  dis- 
paraître assez  promplement;  tantôt  le  malade  accuse 
la  paralysie  la  plus  complète ,  et  tantôt  un  simple 
engourdissement.  Parmi  les  symptômes  les  plus  ordi- 
naires ,  il  faut  noter  une  douleur  dans  un  ou  plusieurs 
points  du  rachis  :  elle  correspond  parfois  au  lieu  qui 
est  le  siège  de  la  congestion ,  et  se  propage  de  bas  en 
haut  si  la  paralysie  s'étend  dans  le  même  sens. 

On  observe  en  outre  de  l'engourdissement  et  une 
paralysie  incomplète,  d'abord  dans  les  membres  in- 
férieurs, puis  dans  le  tronc  et  les  membres  supé- 
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rieurs.  La  paralysie  peut  être  complète,  et  cependant 
cesser  assez  vite.  En  effet,  si  la  compression  produite 
par  l'afflux  du  sang  dans  les  veines,  et  portée  mo- 
mentanément à  un  haut  degré,  se  dissipe,  la  paralysie 
cesse  en  même  temps,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  dans  le 
cas  où  une  lésion  permanente  affecte  la  substance  mé- 
dullaire. M.  Hutin  rapporte  l'histoire  d'un  malade  chez 
qui  une  paralysie  se  manifestait  lorsqu'il  se  livrait  à 
de  violents  efforts  de  défécation,  qui  amènent,  comme 
chacun  le  sait,  une  forte  congestion  des  veines  mé- 
ningo-rachidiennes ,  et  par  suite  la  compression  de 
la  moelle;  puis  elle  se  dissipait  après  un  temps  plus 
ou  moins  long,  suivant  que  l'effort  et  par  conséquent 
la  congestion  avaient  été  plus  considérables  (mém. 
cit.,  obs.  14,  p.  164).  La  paralysie  affecte  le  plus 
ordinairement  la  motilité.  M.  Ollivier  explique  cette 
particularité  en  disant  que,  la  moelle  étant  plus  rap- 
prochée de  la  partie  antérieure  du  canal  vertébral 
que  de  sa  partie  postérieure,  le  système  veineux  con- 
gestionné exerce  une  compression  plus  forte  sur  la 
face  antérieure  de  cet  organe.  La  paralysie  peut  être 
incomplète  et  limitée  à  quelques  parties  du  corps; 
elle  est  alors  l'indice  de  congestions  spinales  partielles. 
Celles-ci  peuvent  enfin  produire  quelques  phénomènes 
insolites,  tels  que  la  gêne  de  la  déglutition,  une  dou- 
leur aiguë  dans  le  trajet  de  l'œsophage ,  le  ralentis- 
sement des  mouvements  du  thorax.  «Les  fonctions 
du  rectum,  et  de  la  vessie  surtout,  sont  peu  troublées, 
et  les  facultés  intellectuelles  restent  intactes»  (Olli- 
vier,  t.  h,  p.  121). 

Causes.  —  Ge  sont  d'abord  toutes  celles  qui  favo- 
risent les  congestions  viscérales  et  qui  agissent  sur 
la  circulation  des  veines  rachidiennes.  Chez  plusieurs 
sujets,  la  maladie  a  paru  se  rattacher  à  des  troubles 
de  la  menstruation  (obs.  15,  mém.  cité  de  M.  Hutin  ; 
Colliny,  Quelques  observât,  sur  les  malad.  de 
la  moelle  et  de  ses  membr.,  in  Archiv.  génér.  de 
médec.,  t.  x,  obs.  1,  2e  série,  1836),  à  la  suppres- 
sion des  lochies  (obs.  74,  Ollivier,  p.  51),  à  la 
pléthore.  M.  Ollivier  explique  certaines  paralysies  des 
hystériques  par  la  congestion  passagère  que  déter- 
minent les  accès  de  cette  maladie.  Chez  la  malade  dont 
il  rapporte  l'observation  curieuse,  les  phénomènes 
hystériques  et  l'hémiplégie  étaient  périodiques  (loc. 
cit.j  p.  12).  L'auteur  va  peut-être  un  peu  loin  en 
donnant  ce  fait  pour  un  exemple  de  congestion  ra- 
chidienne. Il  attribue  également  à  la  congestion  ra- 
chidienne les  désordres  de  l'innervation  que  le  doc- 
teur Stanley  a  rencontrés  chez  des  sujets  atteints 
d'inflammation  des  reins.  Mais  l'auteur  anglais  n'a 
pas  expliqué  ainsi  ces  désordres  ;  il  est  porté  à  croire 
que  l'irritation  des  reins  et  de  la  vessie  peut  se  trans- 
mettre par  l'intermédiaire  des  nerfs  sensitifs  à  la 
moelle  et  aux  membranes;  il  ne  parle  pas  de  la  con- 
gestion sanguine  (extr.  in  Archiv.  génér.  de  méd., 
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t.  v,  pag.  103,  2e  série,  1834).  D'ailleurs,  l'hy- 
dropisie  du  rachis,  produite,  comme  celle  des  autres 
cavités  séreuses,  par  l'albuminurie  qui  accompagne 
si  souvent  ces  affections,  pourrait  servir  à  expliquer 
les  accidents  nerveux  bien  mieux  que  la  conges- 
tion rachidienne;  disons  que  les  observations  rap- 
portées par  M.  Stanley  sont  trop  incomplètes  pour 
mériter  une  grande  confiance.  Les  maladies  gastro- 
intestinales  et  pulmonaires  peuvent-elles  être  regar- 
dées comme  des  causes  de  la  maladie  dont  nous  trai- 
tons? Les  faits  cités  jusqu'ici  ne  nous  permettent  que 
de  poser  la  question.  On  a  encore  rangé  au  nombre 
des  causes  la  masturbation,  les  excès  de  coït,  qui  dé- 
terminent une  excitation  cérébro-spinale  et  une  con- 
gestion dans  les  appareils  respiratoires  et  circulatoires 
(Ollivier,  p.  43). 

Traitement.  —  L'indication  formelle  qu'il  con- 
vient de  remplir  tout  d'abord  est  d'enlever  au  système 
circulatoire  une  certaine  quantité  de  sang,  et,  par 
conséquent ,  de  pratiquer  une  ou  plusieurs  saignées. 
La  saignée  est  bien  plus  efficace  que  les  émissions  san- 
guines faites  sur  le  rachis  ;  celles-ci  ne  peuvent  que 
favoriser  l'action  des  premières.  Si  la  congestion  ra- 
chidienne avait  été  produite  par  la  suppression  du 
flux  menstruel  ou  lochial,  il  faudrait  placer  sans 
retard  des  sangsues  vers  les  parties  génitales,  et  y 
établir  ainsi  une  dérivation  salutaire. 

Historique  et  bibliographie.  —  Hippocrate,  Are- 
tée  et  Fréd.  Hoffmann,  auraient  signalé  quelques- 
uns  des  accidents  de  la  congestion  spinale;  suivant 
M.  Ollivier  {loc.  cit.,  t.  n,  p.  5),  Ludwig  et  P.  Frank  en 
ont  parlé  d'une  manière  plus  explicite  (Ludwig,  Ad- 
versaria  medico-practica;  Leips.,  t.  iv,  p.  730, 
in-4°,  1770;  — P.  Frank,  «?e  Vertebralis  columnœ 
inmorbis  dignilate,  etc., in  Delectus  opusculorum 
medicorum,  t.  xi,  1 792  ;  —  J.  Frank,  Hydrorachis 
aiguë,  Pathologie  médicale,  trad.,  t.  ni,  p.  275) 
Nous  avons  cité  un  grand  nombre  d'observations  par- 
ticulières, et  spécialement  celles  de  MM.  Colliny,  Hu- 
tin,  etc.;  on  les  trouvera  toutes  relatées  avec  détails 
par  M.  Ollivier;  son  travail  résume  parfaitement  l'é- 
tat actuel  de  la  science. 

Hémorrhagie  de  la  moelle,  ou  hématomyélie. 
Voy.  Apoplexie,  t.  1er,  p.  255  {hémorrhagie  de  la 
protubérance),  et  p.  256  {hémorrhagie  de  la 
moelle). 

Hydropisie  de  la  moelle.  —  M.  Calmeil  décrit 
sous  le  nom  A'hydropisie  centrale  avec  résorption 
partielle  de  la  substance  de  la  moelle  spinale, 
une  altération  constituée  par  l'existence  d'une  cavité 
anormale  au  centre  de  la  moelle.  Dans  un  cas  observé 
par  M.  Andral,  toute  la  substance  grise  avait  dis- 
paru ,  et  il  y  avait  en  place  un  canal  qui  régnait  dans 
toute  l'étendue  de  la  moelle  épinière ,  et  offrait  une 
capacité  différente  dans  lés  diverses  régions  de  cei 


organe  (in  ouvr.  cité  de  M.  Ollivier,  obs.  124,  t.  n, 
p.  388).  Sur  un  autre  malade  observé  par  M.  Maison- 
neuve  ,  l'altération  était  la  même  {Revue  médicale, 
1833,  et  Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  n,  p.  580, 
2e  série,  1833).  Les  portions  dorsale  et  lombaire 
étaient  canaliculées  à  leur  centre  chez  une  malade 
dont  M.  Ollivier  cite  l'observation  intéressante  (obser- 
vation 125).  La  substance  grise  était  entièrement 
résorbée  et  remplacée  par  une  sérosité  citrine.  Les 
racines  des  nerfs  lombaires  et  sacrés  étaient  réduites 
à  leur  névrilème.  M.  Ollivier  voit  dans  cette  alté- 
ration un  ramollissement  inflammatoire,  ou,  en 
d'autres  termes ,  une  variété  de  la  myélite  chronique 
(p.  390).  M.  Calmeil  reconnaît  que  la  marche  et  les 
symptômes  rapprochent  cette  lésion  du  ramolli«sc- 
ment  chronique  de  la  moelle,  mais  le  rôle  de  l'inflam- 
mation lui  paraît  peu  marqué  dans  sa  production  (art. 
cit.,  p.  123).  On  pourrait  en  faire  une  espèce  d'a- 
trophie ,  avec  d'autant  plus  de  raison  que  nous  en 
avons  déjà  signalé  une  autre  forme  dans  laquelfe 
la  moelle  est  creusée  tantôt  de  deux,  tantôt  de  trois 
canaux. 

Hypertrophie  de  la  moelle.  —  L'hypertrophjc 
peut  être  congénitale  et  coïncider  avec  un  défaut  de 
développement  du  cerveau  et  d'autres  parties  du  corps 
(Andral,  Anat.  patholog.,  t.  n,  p.  777,  obs.  de 
M.  Ucelli).  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  de  celte 
hypertrophie.  Elle  peut  être  le  résultat  de  la  phle^- 
masie  chronique  ;  souvent  alors ,  elle  est  accompagnée 
d'induration  (voy.  Myélite). 

L'hypertrophie  simple,  la  seule  dont  nous  devions 
nous  occuper  ici,  est  constituée  par  l'augmentation  de 
volume  sans  autre  altération  qu'une  augmentation  &c 
la  consistance  de  l'organe.  «L'induration  et  l'hyper- 
trophie de  la  moelle,  dit  M.  Hutin,  sont  deux  états  M\ 
coïncident  le  plus  ordinairement»  (mém.  cité,  p.  5  3). 
Le  cordon  médullaire  remplit  quelquefois  complète- 
ment le  conduit  osseux,  comme  chez  un  sujet  dont 
M.  Hutin  rapporte  l'histoire:  «La  moelle,  depuis  le 
milieu  de  la  région  dorsale  jusqu'à  son  extrémité  infé- 
rieure, avait  acquis  une  densité  très-grande  sans  avoir 
éprouvé  le  moindre  changement  dans  son  volume, 
tandis  qu'elle  était  renflée  d'un  manière  extraordi- 
naire jusqu'au  trou  occipital.»  L'injection  et  le  ra- 
mollissement qui  existaient  en  ce  point  donnent  â 
penser  que  l'hypertrophie  était  peut-être  de  nature 
inflammatoire.  Sur  un  enfant  épiteptique,  observé 
par  M.  Andral,  l'hypertrophie  était  partielle  aussi  ex 
limitée  à  la  région  cervicale  (art.  Moelle  ,  Dict.  de 
médec,  l'e  édit.). 

M.  Monod  a  décrit  et  figuré  une  forme  bien  remar- 
quable d'hypertrophie ,  portant  exclusivement  sur  là 
substance  grise  ;  il  l'a  rencontrée  sur  deux  sujets.  Sur 
la  face  postérieure  de  la  moelle  régnait ,  dans  toute 
sa  longueur,  une  bande  de  substance  grise  en  place  dû 
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sillon  médian.  Au  niveau  des  deux  bulbes,  la  bande 
grise  s'élargissait  un  peu  ;  les  deux  faisceaux  posté- 
rieurs étaient  très-écartés ,  et  séparés  du  ruban  gris 
par  un  sillon  profond.  La  face  antérieure  n'offrait 
rien  de  notable.  Une  section  transversale  de  la  moelle 
montrait  la  substance  grise  formant  une  masse  qui 
remplissait  une  gouttière  produite  par  l'écartement 
des  deux  faisceaux  de  substance  blanche,  appelés  cor- 
dons postérieurs  médians.  La  substance  grise ,  en 
un  mot,  constituait,  avec  les  faisceaux  postérieurs, 
une  grande  partie  de  la  surface  extérieure  de  l'organe 
(la  planche  a  été  figurée  par  M.  Ollivier,  t.  n,  pi.  4). 
Dans  le  deuxième  cas ,  observé  par  M.  Monod,  l'hy- 
pertrophie était  disposée  de  même  (Bulletins  de  la 
Société anatom.,  n°  18, p.  350;  —  Ollivier, même 
observât.,  t.  n,  p.  454  et  459). 

Les  phénomènes  morbides  déterminés  par  l'hyper- 
trophie sont  assez  variables.  M.  Hutin  pense  que  l'hy- 
pertrophie seule  n'occasionne  que  l'exaltation  de  la 
sensibilité  tactile  ;  tandis  que  lorsque  cette  lésion  s'ac- 
compagne d'induration  il  y  a,  indépendamment  de 
l'excessive  sensibilité  tactile ,  des  convulsions ,  des  con- 
tractions spasmodiques,  des  mouvements  choréiques 
et  épileptiformes ,  et  une  paralysie  particulière,  ca- 
ractérisée par  l'abolition  complète  de  la  force  et  de 
l'énergie  musculaire  coïncidant,  toutefois,  avec  l'en- 
tière liberté  des  mouvements  (mém.  cit.,  p.  51). 
Nous  devons  rappeler  que  ces  symptômes  ont  manqué 
dans  d'autres  cas,  et,  par  conséquent,  que  le  dia- 
gnostic ne  saurait  être  facilement  établi.  Il  est  utile  de 
savoir  que  cette  affection  marche  avec  une  lenteur 
extrême,  et  met  souvent  un  grand  nombre  d'années 
avant  de  se  terminer  d'une  manière  funeste. 

Induration  de  la  moelle.  —  Le  cordon  médul- 
laire a  été  trouvé  induré  chez  un  enfant  nouveau-né , 
par  Billard.  L'endurcissement  était  tel,  qu'on  put 
soulever,  avec  la  moelle  privée  de  ses  membranes ,  un 
objet  qui  pesait  500  grammes  environ  (Andral,  Ana- 
tom. pathol.,  pag.  810).  Cette  altération  affecte  le 
plus  ordinairement  la  substance  blanche  seule.  Aber- 
crombie  cite  comme  exemple  d'induration  de  la 
moelle  le  cas  rapporté  par  Portai  (Anat.  médic. , 
t.  iv ,  p.  1 1 6)  ;  la  substance  nerveuse  avait  acquis  une 
telle  consistance  qu'elle  était  comme  cartilagineuse 
{des  Maladies  de  l'éncéph.,  p.  541).  Sur  ua  autre 
malade  (le  comte  Lordat),  la  moelle  épinière  cervi- 
cale était  d'une  fermeté  remarquable,  et  ses  enve- 
loppes si  résistantes ,  qu'on  ne  put  les  diviser  qu'avec 
peine.  La  moelle  allongée  paraissait  un  tiers  plus  large 
que  dans  l'état  naturel  (  Abercrombie ,  ouvr.  cité 
pag.  539). 

L'hypertrophie  accompagne  souvent  l'induration 
comme  dans  le  cas  précédent,  dans  celui  rapporté  par 
M.  Ollivier  (t.  n,  p.  402),  et  plusieurs  autres  que  l'on 
doit  à  M,  Hutin,  et  qu'il  a  rapportés  dans  son  escel- 
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lent  travail  (mém.  cit. ,  observations  6,  7,  8  et  9). 
L'induration  peut  être  partielle  et  compliquée  d'a- 
trophie. Sur  le  malade  dont  M.  Ollivier  raconte  l'his- 
toire ,  la  moelle  était  dure,  atrophiée  dans  la  région 
cervicale,  puis  considérablement  hypertrophiée  au 
niveau  des  troisième ,  quatrième  et  cinquième  vertè- 
bres, où  elle  avait  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon 
(loc.  cit.,  p.  405). 

La  moelle  est  parfois  le  siège  d'une  altératioa 
complexe,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Hutin. 
En  même  temps  que  toute  la  partie  postérieure  de  la 
moelle  était  convertie  en  une  matière  cancéreuse  col- 
loïde dans  toute  sa  longueur ,  toute  la  partie  anté- 
rieure avait  acquis  une  dureté  considérable  (observa- 
tion 8,  p.  43). 

Les  symptômes  de  l'induration  ont  une  durée ,  en 
général,  fort  longue.  Ceux  que  M.  Galmeil  considère 
comme  appartenant  à  cette  maladie  sont  des  engour- 
dissements, des  crampes,  des  fourmillements,  qui 
s'accompagnent  bientôt  de  faiblesse,  de  roideur  des 
muscles,  et  d'une  diminution  notable  de  la  sensibilité 
dans  les  membres.  La  paralysie  est  rarement  complète, 
les  malades  peuvent  encore  sentir  et  faire  mouvoir 
leurs  membres,  quoique  avec  lenteur  et  une  certaine 
difficulté.  Le  même  auteur  dit  que  les  symptômes  de 
paralysie  se  déclarent  d'abord  dans  un  seul  membre, 
et  au  bout  d'un  temps  variable,  dans  le  membre  situé 
du  même  côté.  Les  parties  affectées  de  paralysie  s'a- 
maigrissent et  s'atrophient;  bientôt  les  membres 
restés  sains  s'affectent  à  leur  tour ,  et  il  arrive  un 
temps  où  la  paralysie  devient  générale,  et  l'atrophie 
s'étend  aux  quatre  membres.  La  marche  de  l'indura^ 
tion  ressemble  beaucoup  à  celle  du  ramollissement 
spinal  chronique. 

On  ]'a  considéré  comme  un  effet  de  la  myélite  chro- 
nique, et  il  est  vrai  de  dire  que ,  dans  quelques  cas , 
telle  est  sa  véritable  cause,  surtout  lorsque  l'indura- 
tion est  partielle.  Mais  il  est  impossible  d'admettre 
qu'il  en  soit  ainsi  dans  les  cas  où  l'induration  s'étend 
à  toute  la  moelle  ou  à  un  de  ses  faisceaux,  et  lorsqu'il 
n'y  a  aucune  trace  d'injeetion  sanguine.  Il  semble 
alors  que  la  pulpe  nerveuse  a  été  seulement  condensée 
et  qu'elle  est  en  plus  forte  proportion.  Le  traitement 
de  l'induration  est  celui  du  ramollissement  spinal  chro- 
nique. 

Inflammation  de  la  moelle  (voy.  Myélite). 

Irritation  de  la  moelle  ou  irritation  spinale-, 
—  Irritation  des  nerfs  rachidiens ,  névralgie 
des  nerfs  spinaux ,  Isaac  Porter;  névralgie  dorso- 
intercostale }  d'autres  auteurs.  Spinal  discase, 
spinal  and  cérébral  irritation,  Angl.  —  Malgré 
les  efforts  tentés  dans  ces  derniers  temps ,  par  les  pa- 
thologistes ,  pour  donner  à  cette  entité  morbide  qu'ils 
ont  appelée  irritation  spinale  des  caractères  dis- 
tincts et  une  existence  certaine,  il  règne  encore  une 
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telle  obscurité  sur  son  siège,  sa  nature  cl  même  ses  / 
symptômes,  qu'elle  est  considérée  par  beaucoup  de 
médecins  comme  une  maladie  fort  problématique. 
Voyons  d'abord  par  quels  symptômes  elle  se  révèle. 

Symptômes.  —  Le  principal  signe  est  la  manifes- 
tation d'une  douleur  vive  dans  les  régions  cervicale, 
dorsale,  ou  lombaire.  Le  docteur  Griffin  a  divisé  l'irri- 
tation spinale  en  cervicale,  dorsale,  et  lombaire,  sui- 
vant le  siège  de  la  douleur  [Observations  on  the 
functionnel  affections  of  the  spinal  chord ;Lon- 
don,  1834).  Tous  les  auteurs  anglais  qui  ont  écrit 
sur  ce  sujet ,  Thomas  (Observ.  sur  l'irrit.  spinale) , 
Malone  (Rem.  sur  l'irrit.  spinale  ;  The  American 
journal,  1835),Brown,  Teale,  Tate,  etc.,  ont  re- 
trouvé la  douleur  rachidienne.  Celle-ci  est  déterminée 
ou  exaspérée  par  la  pression  que  l'on  exerce  sur  les 
apophyses  épineuses,  ou  par  l'application  d'une  éponge 
imbibée  d'eau  chaude  ;  et  il  importe  toujours  de  faire 
l'une  ou  l'autre  de  ces  explorations  pour  constater  le 
point  dorsal.  Ces  douleurs  ne  restent  pas  limitées  à 
la  colonne  vertébrale  ;  elles  se  répandent  dans  diffé- 
rentes régions,  avec  une  intensité  très-grande,  à  la 
manière  des  élancements  névralgiques ,  soit  sponta- 
nément, soit  lorsqu'on  vient  à  presser  le  rachis.  11  est 
très-rare  que  les  mouvements  de  flexion  de  la  colonne 
vertébrale  les  excitent.  La  douleur  vertébrale  spon- 
tanée ou  provoquée,  lorsqu'elle  s'exaspère,  fait  res- 
sentir plus  vivement  au  malade  le  trajet  qu'elle  par- 
court. 

Si  la  région  cervicale  en  est  le  siège,  le  malade  ac- 
cuse des  douleurs  dans  la  face,  dans  les  régions  fron- 
tale ou  occipitale,  dans  la  poitrine,  les  glandes  mam- 
maires, le  sternum,  les  épaules,  les  membres  supérieurs. 

Lorsque  le  point  est  dorsal ,  les  douleurs  s'éten- 
dent sur  le  côté  du  thorax ,  et  particulièrement,  dans 
la  région  mammaire  gauche  :  là  on  observe  souvent 
des  palpitations  violentes  qui  font  croire  à  une  affec- 
tion du  cœur,  de  l'anxiété  à  la  région  précordiale , 
des  douleurs  sternales,  et  surtout  des  pleurodynies 
prises  souvent  pour  des  douleurs  rhumatismales,  et  qui 
ne  sont  autre  chose  que  des  névralgies  intercostales. 
Ou  voit  encore  des  malades  accuser  un  sentiment 
de  constriction  telle,  vers  la  base  du  thorax,  qu'ils 
craignent  de  suffoquer;  d'autres  se  plaignent  d'une 
forte  dyspnée ,  d'affaiblissement  de  la  voix. 

Ce  n'est  pas  encore  là  toute  la  symptomatologie  de 
cette  singulière  affection.  On  observe  tous  les  phé- 
nomènes de  la  gastralgie  avec  ses  diverses  nuances , 
la  dyspnée ,  les  nausées,  l'anxiété  épigastrique.  Chez 
quelques  sujets ,  les  troubles  nerveux  de  la  digestion 
durent  pendant  trois  et  quatre  ans. 

Enfin ,  dans  l'irritation  spinale  qui  affecte  princi- 
palement la  région  dorso-lombaire,  les  membres  in- 
férieurs sont  le  siège  d'engourdissements ,  de  cram- 
pes. 
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On  voit  figurer  dans  l'énumération  que  nous  ve- 
nons de  faire  les  troubles  les  plus  différents  par  leur 
siège.  Les  auteurs  qui  ont  décrit  cette  irritation 
ont  la  bonne  foi  de  déclarer  que  les  symptômes  sont 
très- bizarres,  variables,  et  peuvent  affecter  des  or- 
ganes très-différents.  Nous  en  avons  passé  sous  silence 
plus  d'un,  tels  que  la  paralysie  des  membres,  du  rec- 
tum et  de  la  vessie,  la  toux,  les  vertiges,  les  trou- 
bles des  sens,  l'amblyopie,  la  syncope,  le  délire,  etc. 
Nous  ne  nous  sentons  pas  le  courage  de  former  une 
nosographie  aussi  confuse  et  qui  ne  pourrait  qu'éga- 
rer le  médecin. 

Nature.  —  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  long- 
temps à  discuter  les  diverses  opinions  émises  sur  la 
nature  de  l'irritation  spinale.  M.  Brown  la  fait  con- 
sister dans  la  contraction  spasmodique  des  muscles 
spinaux  qui  déplacent  les  vertèbres,  d'où  résulte  la 
compression  des  nerfs  spinaux  à  leur  sortie  du  canal 
rachidien  (  On  irritation  of  the  spinal  nerves,  in 
The  Glascow  med.  journ.,  n°  1 1  ,  1828  ;  et  Ar- 
chives gén.  de  méd.,  t.  xix,  1829).  La  plupart  des 
médecins  allemands  et  anglais  ne  font  pas  exactement 
connaître  la  nature  de  l'état  morbide  qu'ils  quali- 
fient d'irritation  spinale.  Est-elle  inflammatoire  ou 
purement  nerveuse?  M.  Todd(77ze  Cyclopedia  of 
practical  medicine ,  t.  iv,  p.  644)  rattache  cette 
maladie  à  une  congestion  veineuse  du  système  vas- 
culaire  extérieur  de  la  moelle ,  et  M.  Ollivier  à  une 
simple  congestion  vasculaire  du  névriièmede  la  moelle 
et  de  ses  nerfs  (ouvr.  cité,  t.  u,  pag.  228);  mais 
une  pareille  opinion  ne  repose  ni  sur  l'anatomie  pa- 
thologique qui  fait  entièrement  défaut,  ni  sur  l'in- 
terprétation rigoureuse  des  symptômes  et  de  la  mar- 
che de  l'affection.  En  effet ,  comment  admettre 
qu'une  congestion  puisse  exister  impunément  aussi 
longtemps  que  durent  les  symptômes  de  cette  irrita- 
tion ?  Gomment  d'ailleurs  expliquer  la  marche  si  va- 
riable et  la  nature  si  diverse  des  accidents,  leur 
exacerbation  parfois  périodique,  l'influence  de  la 
pression  sur  le  développement  des  douleurs,  la  déli- 
mitation exacte  et  le  trajet  de  celles-ci  ?  En  un  mot , 
il  faudrait  être  bien  prévenu  en  faveur  de  l'hypo- 
thèse que  nous  combattons  pour  l'accepter.  L'irrita- 
tion spinale  est  certainement  une  entité  morbide  fort 
complexe,  et  formée  de  plusieurs  parties  hétérogènes 
qui  appartiennent  peut-être  à  différentes  maladies  ; 
cependant ,  malgré  la  confusion  qui  règne  encore  à 
son  sujet ,  nous  sommes  portés  à  y  voir,  avec  quel- 
ques auteurs,  une  névralgie  dorso-intercostale.  M.  Val- 
leix,  dans  ces  derniers  temps,  a  cherché  à  faire 
prévaloir  cette  opinion,  et  l'a  étayée  de  faits  et 
de  remarques  qui  militent  fortement  en  sa  faveur 
(Traité  des  névralgies,  pag.  338,  in-8°;  Paris 
1841)  (vojr.  Névralgie).  Nous  devons  faire  remar- 
quer que,  pour  asseoir  sur  une  base  solide  l'existence 


MOE  —  97   — 

de  la  maladie  que  nous  venons  d'étudier,  il  faudrait 
commencer  d'abord  par  mettre  de  côté  toutes  les 
observations  dans  lesquelles  le  diagnostic  est  mal 
établi  ou  entièrement  erroné,  et  en  recueillir  de 
nouvelles;  en  un  mot,  reconstituer  ce  point  de  la 
science. 

Traitement.  —  On  a  proposé  de  combattre  le 
point  dorsal  par  des  applications  plus  ou  moins  répé- 
tées de  sangsues,  ou  par  des  frictions  sèches  et  sti- 
mulantes (essence  de  térébenthine  ,  3  parties;  huile 
d'amandes  douces,  1  partie  ) ,  par  des  emplâtres  nar- 
cotiques. Si  la  maladie  est  très-ancienne  on  conseille 
les  af fusions  d'eau  froide,  les  bains  de  mer.  Quant 
aux  sétons,  aux  moxas  et  aux  cautères ,  ils  ont  sou- 
vent une  action  nuisible.  La  principale  de  toutes  les 
indications  consiste  à  combattre  l'irritation  spinale  à 
la  manière  des  névralgies,  c'est-à-dire  par  l'emploi 
de  préparations  belladonées  ou  d'opium ,  par  le  sul- 
fate de  quinine,  lorsque  la  douleur  et  les  autres  acci- 
dents offrent  des  rémissions  ou  des  accès  réguliers 
et  périodiques.  L'efficacité  de  ce  dernier  traitement 
est  encore  une  preuve  en  faveur  de  la  nature  névral- 
gique de  l'irritation  spinale. 

On  trouvera  Y  historique  et  la  bibliographie  de 
cet  article  au  mot  Névralgie  dorso-intercostale. 

Pneumato-rachis.  —  M.  Ollivier  désigne  ainsi  le 
développement  de  fluide  élastique  au-dessous  du 
feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  spinale.  Les  gaz  peu- 
vent aussi  se  former  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde 
même,  et  distendre  la  dure-mère.  En  admettant  que 
la  décomposition  cadavérique  n'ait  pas  la  plus  grande 
part  à  la  production  de  cette  exhalation ,  et  qu'elle 
soit  toute  pathologique ,  il  est  impossible  d'en  indi- 
quer les  causes  et  les  symptômes  :  jusqu'ici  elle  n'a 
été  reconnue  que  sur  le  cadavre  (Ollivier,  p.  201  , 
t.  h). 

Ramollissement  de  la  moelle.  —  Nous  décri- 
rons sous  ce  nom  la  perte  de  consistance  de  la  moelle 
sans  injection  de  son  tissu.  Il  y  a ,  pour  la  moelle 
comme  pour  le  cerveau,  un  ramollissement  à  la  pro- 
duction duquel  l'inflammation  est  étrangère.  Nous  ne 
redirons  pas  ici  les  motifs  qui  nous  ont  fait  distinguer 
un  ramollissement  inflammatoire  et  un  ramollissement 
spécial;  nous  persistons  d'autant  plus  dans  cette  idée, 
que  certains  ramollissements  de  la  moelle  n'offrent 
aucun  des  caractères  de  la  désorganisation  phlegma- 
sique  (voy.  Gerveao  ,  ramollissement  du  ). 

L'altération  peut  siéger  dans  la  substance  grise  ou 
la  substance  blanche  exclusivement.  Nous  avons  déjà 
parlé  d'une  forme  d'atrophie  dans  laquelle  les  deux 
cordons  médullaires  sont  creusés  chacun  d'un  canal 
par  suite  de  la  résorption  de  la  substance  grise. 
M.  Andral  attribue  au  ramollissement  extrême  et  à  la 
destruction  de  cette  substance  la  production  de  deux 
canaux  accidentels  qui  avaient  la  forme  et  tenaient  la 
VI. 
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place  de  la  substance  grise;  il  a  disséqué,  avec 
M.  Reynaud ,  deux  moelles  ainsi  altérées,  et  il  rap- 
pelle que  M.  Chambeyron  a  également  trouvé  deux 
cavités  semblables  dans  les  faisceaux  latéraux;  elles 
se  confondaient  en  une  seule  au  niveau  de  la  pre- 
mière vertèbre  dorsale ,  et  occupaient  le  tiers  de  la 
longueur  de  la  moelle.  Les  parois  de  cette  cavité  étaient 
formées  par  la  substance  grise ,  ramollie  et  comme 
pultacée,  offrant  une  couleur  nuancée  de  blanc,  de 
rouge  et  de  jaune  (  Anat.  pathol.,  p.  803  ). 

Le  ramollissement  peut  frapper  exclusivement  la 
substance  blanche  et  respecter  la  grise;  c'est  ce  qui 
avait  lieu,  d'une  manière  tranchée,  chez  un  jeune 
enfant  âgé  de  neuf  ans ,  dont  M.  Hache  a  rapporté 
l'observation  {Affections delà  moelle  èpinière,  etc., 
in  Journ.  hebdom. ,  t.  xi,  p.  279;  1833).  La 
substance  médullaire  était  molle  et  pulpeuse  depuis 
le  commencement  du  renflement  cervical  jusqu'à  la 
fin  de  cette  région.  «Au  niveau  de  la  région  cervi- 
cale ,  l'altération  paraissait  plus  profonde,  la  sub- 
stance blanche  était  diffluente,  sa  couleur  d'un  blanc 
mat  un  peu  jaunâtre  ;  la  substance  grise,  beaucoup 
plus  ferme,  conservait ,  lorsqu'on  avait  raclé  les  cou- 
ches de  substance  blanche  qui  la  recouvrent ,  la  con- 
sistance et  la  forme  qu'elle  a  dans  l'état  normal  »  {loc. 
cit.,  p.  282).  La  mollesse  du  tissu  nerveux  était 
moindre  dans  les  régions  dorsale  et  lombaire  ;  mais 
la  différence  signalée  plus  haut  entre  la  consistance  de 
la  partie  blanche  et  grise  persistait  toujours. 

Le  ramollissement  non  inflammatoire,  le  seul  dont 
nous  ayons  à  nous  occuper  ici ,  est  difficile  à  caracté- 
riser; on  peut  dire  toutefois  que,  en  général,  il  est 
plutôt  étendu  à  toute  la  moelle  que  limité  à  un  point 
circonscrit  comme  celui  qui  est  inflammatoire.  La  sub- 
stance blanche  en  est  souvent  le  siège;  alors  la  por- 
tion ramollie  se  présente  sous  forme  d'une  matière 
molle  et  souvent  presque  fluide ,  d'un  blanc  crémeux 
ou  légèrement  jaunâtre.  M.  Galmeil,  qui  est  porté  à 
croire  que  tous  les  ramollissements  ne  tiennent  pas  à 
l'inflammation,  a  trouvé  que,  17  fois,  sur  25  cas  de 
ramollissement  spinal ,  le  foyer  du  désordre  ne  pré- 
sentait aucune  trace  de  rougeur  ou  de  coloration. 
«  11  faut  avouer,  dit-il ,  qu'il  est  rare  qu'un  tissu  vio- 
lemment hypérémié  dans  le  principe  se  trouve  com- 
plètement dégorgé  vingt-quatre  heures,  deux  ou  trois 
jours  après  le  début  des  accidents»  (art.  Moelle  cité, 
p.  121  ).  11  est  donc  nécessaire  de  prendre  en  consi- 
dération les  diverses  colorations  du  ramollissement , 
sans  y  attacher  toutefois  une  importance  exagérée. 
Pour  bien  déterminer  la  véritable  nature  du  ramol- 
lissement, il  faut  aussi  tenir  compte  de  l'état  des 
membranes  ;  si  elles  ne  sont  le  siège  d'aucune  injec- 
tion rouge,  d'aucune  fausse  membrane ,  s'il  n'y  a  au- 
cun liquide  séreux  ou  séro-sanguinolent  épanché  ou 
infiltré  dans  la  pie-mère  spinale,  si  la  marche  des 
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accidents  a  été  rapide ,  on  doit  incliner  pour  un  ra- 
mollissement non  inflammatoire. 

M.  Calmeil  a  réuni  25  cas  de  ramollissements 
spontanés,  inflammatoires  ou  non  ,  afin  de  déterminer 
le  siège  que  cette  lésion  affecte  de  préférence;  on 
voit ,  d'après  son  relevé ,  que  6  occupent  la  région 
cervicale,  1 1  la  région  dorsale  ,  5  la  portion  dorso- 
lombaire ,  et  2  la  portion  lombaire  seulement  ;  1  fois 
la  moitié  gauche  de  l'organe ,  et  2  fois  les  faisceaux 
antérieurs.  Le  tissu  nerveux  avait  sa  couleur  naturelle 
dans  10  cas;  une  teinte  jaunâtre,  6  fois;  une  teinte 
rosée,  4  fois  ;  rouge ,  3  fois  ;  brune ,  1  fois  ;  combiné 
à  du  sang,  1  fois.  La  pie-mère  était  brune  1  fois; 
rouge  et  injectée  7  fois,  couverte  de  fausses  mem- 
branes dans  2  cas  (  art.  cit.,  p.  1 20  ). 

Le  ramollissement  crémeux  de  la  moelle  marche 
ordinairement  avec  rapidité,  et  se  termine  toujours 
par  la  mort.  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Hutin,  l'in- 
vasion fut  brusque  et  presque  foudroyante,  et  l'in- 
telligence abolie  ;  on  remarqua  une  roideur  tétani- 
que du  tronc.  La  mort  survint  au  bout  de  trente-huit 
Heures.  On  peut  juger  de  la  rapidité  avec  laquelle 
marche  ce  ramollissement  par  le  relevé  qu'a  fait 
M.  Calmeil  :  un  de  ses  malades  succomba  trente  heures 
après  le  début,  un  second  vingt-quatre  heures,  un 
troisième ,  épileptique ,  après  vingt-six  heures.  Nous 
n'avons  trouvé  nulle  part  une  indication  même  suc- 
cincte des  symptômes  de  ce  ramollissement  ;  ceux  qui 
en  ont  parlé  ont  décrit  les  symptômes  de  la  myélite, 
avec  laquelle  il  est  souvent  bien  difficile  de  ne  pas  la 
confondre. 

On  l'observe  plus  fréquemment  chez  les  jeunes  su- 
jets qu'aux  autres  époques  de  la  vie.  M.  Billard  a 
trouvé  dix  cas  dans  lesquels  le  ramollissement  exis- 
tait en  même  temps  dans  la  totalité  du  cerveau  et  de 
la  moelle  épinière;  cette  altération  porte  rarement  sur 
la  moelle  seule  ,  tandis  qu'il  est  très-fréquent  de  voir 
le  cerveau  ramolli  sans  que  la  moelle  participe  à  cette 
lésion.  Les  enfants  observés  par  Billard  avaient  vécu 
quelques  jours,  et  offert  une  respiration  pénible  et 
incomplète ,  une  résolution  presque  complète  des 
membres;  les  battements  du  cœur  étaient  presque 
insensibles  (  Andral ,  Anat.  pathol.,  p.  805  ). 

C'est  à  cette  forme  de  ramollissement,  et  non  à  une 
myélite,  que  nous  croyons  devoir  rattacher  le  ramol- 
lissement mou  et  pulpeux  qui  affecte  surtout  la  por- 
tion lombaire  de  la  moelle ,  et  se  développe  avec  une 
grande  rapidité  chez  le  cheval  soumis  à  de  rudes  tra- 
vaux (  limonier  ).  M.  Bouley ,  à  qui  l'on  doit  des  ob- 
servations curieuses  sur  ce  sujet,  l'attribue  à  une 
inflammation  de  la  moelle  [Recueil  de  méd.  vétéri- 
naire déjà  cité,  1 830  ;  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xxm, 
p.  427,  t830).  Les  symptômes  notés  par  M.  Bouley 
sont  la  paralysie  foudroyante,  sans  signes  précur- 
seurs, poitaut  sur  la  motilité  surtout.  Quelquefois, 
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cependant,  la  sensibilité  se  perd,  et  la  motilité  reste 
intacte  ;  il  n'y  a  pas  de  paralysie  de  la  vessie  ni  du 
reclura  ,  les  fonctions  digestives  restent  saines ,  et  on 
observe  des  sueurs ,  une  accélération  notable  du  pouls 
et  l'affaiblissement  des  forces. 

Historique  et  bibliographie  générale  des  ma- 
ladies de  la  moelle.  —  Les  anciens  n'ont  pas  ignoré 
les  maladies  de  la  moelle.  Hippocrate  indique  les  princi- 
paux phénomènes  que  déterminent  dans  cet  organe 
les  lésioustraumatiques  et  les  maladies  qui  s'y  dévelop- 
pent spontanément;  il  parle  de  la  perte  de  sentiment 
et  de  mouvement  dans  les  parties  situées  au-dessous 
du  point  lésé,  de  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rec- 
tum (Prédictions,  liv.  n,  §  31  ;  Mochlique ,  §  18). 
Celse,  Aretée ,  mentionnent  aussi  les  mêmes  accidents 
(de  Medicina ,  lib.  v,  cap.  26;  Morborum  acut.  et 
diuturn.,  lib.  î).  Le  nom  de  Galien  ne  peut  être  oublié 
à  cause  des  remarquables  expérimentations  qu'il  a 
faites  sur  le  système  nerveux  des  animaux;  elles  ont, 
d'ailleurs ,  contribué  à  jeter  quelque  lumière  sur  la  pa- 
thologie de  la  moelle  (de  Administ.  anatom.,  lib. 
vm,  cap.  6,  8,  9).  Les  remarques  qu'il  fait  sur 
les  convulsions  causées  par  les  maladies  cérébro- 
spinales ne  sont  pas  sans  importance  pour  le  temps 
où  elles  ont  été  écrites  (  de  Locis  ajfectis ,  lib.  m, 
cap.  8 ,  et  lib.  iv ,  cap.  6  ).  Il  reconnut  que  la 
paralysie  des  membres  supérieurs  existait  surtout 
quand  la  lésion  avait  son  siège  vers  la  cinquième  ver- 
tèbre cervicale ,  que  ces  membres  ne  l'étaient  qu'in- 
complètement si  elle  était  au  niveau  de  la  septième, 
qu'enfin  ils  n'étaient  point  du  tout  affectés  dans  les 
lésions  de  la  partie  supérieure  du  dos.  Vesale  répéta 
les  expériences  de  Galien ,  et  put  se  convaincre  que 
les  parties  supérieures  à  la  lésion  médullaire  restaient 
intactes.  Bohn  et  Schneider  firent  d'utiles  remarques 
sur  la  gravité  des  accidents  dans  les  cas  de  blessures 
de  la  partie  supérieure  de  la  moelle.  Boerhaave  signale 
l'influence  directe  de  ce  cordon  nerveux  sur  les  fonc- 
tions de  sensibilité  et  de  mouvement  ;  mais  il  n'en  in- 
dique pas  le  vrai  siège  anatomique.  Ge  ne  fut  que 
plus  tard ,  à  la  fin  du  dernier  siècle  et  dans  le  cours 
de  celui-ci,  que  les  fonctions  des  diverses  parties  de  la 
moelle  furent  connues. 

Les  travaux  des  hommes  qui ,  à  l'exemple  de 
Willis  ,de  Pison  ,  de  Boerhaave,  d'Hoffmann,  etc., 
se  sont  livrés  à  l'étude  des  maladies  nerveuses,  n'ont 
pas  été  sans  jeter  quelque  lumière  sur  les  maladies 
de  la  moelle;  cependant  il  faut  arriver  au  com- 
mencement du  xixe  siècle  pour  voir  cette  partie 
de  la  pathologie  interne  se  constituer,  non  pas  défi- 
nitivement, mais  sur  des  bases  bien  plus  solides 
qu'elle  ne  l'avait  été  auparavant.  Ce  furent  les  décou- 
vertes des  anatomistes  et  des  physiologistes  modernes 
qui  opérèrent  cette  révolution.  Guidés  par  les  belles 
recherches  de  Sœmmering ,  Guvier,  Gall ,  Ch.  Bell , 
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Tiedeniann  ,  Ghaussier,  Bellingeri ,  Rolando ,  Magen- 
die,  Calmeil,  Millier,  et  de  tant  d'autres,  les  médecins 
trouvèrent  dans  les  faits  pathologiques  soumis  à  leur 
investigation  des  preuves  en  faveur  des  différentes 
théories  émises  sur  les  fonctions  de  la  moelle. 

Nous  ne  pouvons  indiquer  les  travaux  particuliers 
dont  chaque  maladie  de  la  moelle  a  été  l'objet.  Nous 
avons  signalé  les  principaux  quand  il  a  été  question 
de  chacune  de  ces  maladies.  Nous  n'avons  plus  qu'à 
parler  des  traités  qui  renferment  une  pathologie 
complète  de  la  moelle  :  ils  sont  en  très-petit  nombre, 
et  nullement  à  la  hauteur  des  autres  monographies. 

Ludwig  appela  l'attention  des  médecins  sur  les 
maladies  de  la  moelle  par  la  publication  d'un  mé- 
moire plein  d'idées  nouvelles,  mais  qui  n'ont  pas 
toute  la  rigueur  et  l'exactitude  désirables  (Tractatio 
de  doloribus  ad  spinam  dorsi,  adversaria  medico 
practica ,  t.  i,  pag.  4;  1770).  Quelques  années 
plus  tard,  J.-P.  Frank  publia  un  écrit  dans  lequel  on 
trouve  encore  aujourd'hui  des  faits  importants  sur 
les  maladies  des  méninges  et  de  la  pulpe  médullaire 
même  [de  Vertebralis  columnœ  in  morkis  digni- 
taie,  Pavia  ,  1 791  ;  in  Délectas  opusculor.  medic, 
t.  xi,  p.  6  ;  1 792.  —  Epi  tome  decurandis  hominum 
morbis ,  lib.  n).  J.  Frank  ,  dans  les  chapitres  consa- 
crés à  Y  étude  des  maladies  de  la  colonne  verté- 
brale en  général,  a  traité  sous  le  nom  de  rachialgie 
et  fthydrorachis ,  d'une  manière  extrêmement  con- 
fuse ,  de  presque  toutes  les  affections  spinales  ;  et  s'il 
est  permis  de  retrouver  dans  quelques-unes  de  ses 
descriptions  les  principaux  traits  de  certaines  affec- 
tions bien  déterminées ,  il  n'en  est  pas  de  même  dans 
les  autres  (Praxeos  univers,  med.  prœcept. ,  tra- 
duction française,  t.  m,  chap.  27-30,  in-8°;  Paris, 
1838).  L'ouvrage  d'Abercrombie  ne  contient  qu'une 
esquisse  bien  imparfaite  des  maladies  de  la  moelle ,  et 
ne  peut  être  d'un  grand  secours  pour  constituer  une 
bonne  histoire  de  ces  maladies  (des  Maladies  de 
l'encéphale  et  de  la  moelle  épinière ,  trad.  franc., 
in-8°  ;  Paris ,  î  835 ).  Le  Traité  des  maladies  de  la 
moelle  épinière ,  de  M.  Ollivier  (  d'Angers  )  a  paru 
avant  celui  d'Abercrombie;  mais  nous  en  parlons  en 
dernier  lieu,  parce  qu'il  peut  être  considéré  comme  la 
collection  la  plus  complète  des  faits  relatifs  aux  mala- 
dies de  la  moelle,  publiés  par  les  auteurs  français  et 
étrangers  :  tel  est  en  effet  le  principal  mérite  de  ce 
livre ,  où  l'on  regrette  de  ne  pas  trouver  une  descrip- 
tion méthodique  de  chaque  maladie.  Sans  doute  il  est 
difficile,  dans  l'état  actuel  delà  science,  d'écrire 
sur  un  sujet  qui  est  à  peine  ébauché;  mais  une  ten- 
tative faite  dans  ce  sens  et  par  un  homme  qui  pos- 
sédait aussi  bien  la  matière  n'aurait  pas  été  sans 
porter  quelques  fruits.  Nous  ne  devons  pas  non  plus 
oublier  de  mentionner  les  travaux  consciencieux  que 
l'on  doit  à  M.  Galmeil.  Il  a  publié  d'abord  en  1828 


un  mémoire  important  sur  la  pathologie  de  la  moelle, 
où  se  trouvent  réunis  un  grand  nombre  de  faits  pro- 
pres à  éclairer  l'étude  de  ces  maladies,  et  du  ramol- 
lissement en  particulier  (Anat.  physiol.  et  palhol. 
de  la  moelle  épin.,  2e  partie;  in  Journal  des  pro- 
grès ,  t.  xii,  p.  133;  1828).  L'article  Maladies  de 
la  moelle  inséré  par  ce  médecin  dans  le  Dictionnaire 
de  médecine,  2e  édit.,  contient  d'excellents  docu- 
ments, et  résume  ses  derniers  travaux. 

MOLLUSCUM  ,  s.  m.  Maladie  cutanée  ainsi  nom- 
mée par  Bateman  ,  suivant  les  uns,  à  cause  de  l'ana- 
logie des  tubercules  qui  la  caractérisent  avec  les  proé- 
minences muciformes  qui  se  développent  sur  l'écorce 
de  l'érable  ;  suivant  les  autres,  à  cause  de  la  mol- 
lesse de  ces  tubercules. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  Mal  d 'Am- 
boyne,  BontiuS;  mycosis  fongoïde,  Alibert;  can- 
cer mollusciforme,  Rayer;  molluscum,  Bateman, 
Biett,  Gazenave  et  Schedel. 

Définition  et  division.  —  Le  molluscum  est  une 
affection  cutanée  chronique,  caractérisée  par  des  tu- 
bercules en  général  très-nombreux ,  congéniaux  ou 
acquis,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un  pois 
jusqu'à  celui  du  poing,  arrondis ,  ovales ,  aplatis  ou 
irréguliers  ;  ordinairement  sessiles ,  quelquefois  pédi- 
cules, présentant  tantôt  la  couleur  naturelle  de  la 
peau  ,  tantôt  une  coloration  rouge,  brune  ou  noirâ- 
tre ,  ayant  une  surface  lisse  ou  mamelonnée ,  et  une 
consistance  tantôt  solide ,  dure ,  tantôt  mollasse. 

Avec  M.  Jacobovics  (du  Molluscum,  etc.;  Paris , 
1840),  nous  distinguerons  trois  variétés  de  mollus- 
cum ,  suivant  que  les  tubercules  sont  Jongueux, 
athéromateux  ou  bigarrés,  bien  que  ces  distinc- 
tions ne  reposent  encore  que  sur  des  faits  peu  nom- 
breux et  incomplètement  décrits. 

Symptômes.  — A.  Molluscum  fongueux. (my- 
cosis fongoïde  d' Alibert,  cancer  mollusciforme 
de  Bayer,  molluscum  non  contagieux  de  Bate- 
man ,  Biett ,  MM.  Gazenave  et  Schedel).  On  voit  ap- 
paraître, le  plus  ordinairement  sur  la  face  et  le  cou, 
d'autres  fois  sur  le  tronc  et  les  membres,  de  petites 
tumeurs  dures,  consistantes,  comme  squirrheuses , 
présentant  la  couleur  naturelle  de  la  peau ,  indolentes 
même  à  la  pression,  offrant  une  surface  unie,  lui- 
sante ,  comme  vernissée  (  Alibert  ).  Le  nombre  de  ces 
excroissances  varie;  tantôt  il  est  fort  peu  considé- 
rable ,  tantôt,  au  contraire,  il  est  énorme.  «Quelque- 
fois, dit  Bontius,  les  tumeurs  couvrent  le  corps  en- 
tier en  aussi  grand  nombre  que  l'on  voit  les  clous  et 
les  verrues  répandues  sur  les  pieds  et  les  mains  en 
Hollande.»  MM.  Cazenave  et  Schedel  (Abrégé  pra- 
tique des  maladies  de  la  peau,  p.  386;  Paris, 
1838  )  et  Jacobovics  (ouvr.  cit.,  p.  27  )  ont  vu  des 
malades  dont  tout  le  corps  était  criblé  d'excroissances. 
«Il  arrive  quelquefois,  dit  Alibert  (Monographie 
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des  dermatoses,  p.  600 ,  in-4°  ;  Paris ,  1 832  ) ,  que 
tout  l'appareil  tégumentaire  en  est  couvert,»  et  cet 
auteur  rapporte  l'observation  d'un  malade  chez  lequel 
des  tumeurs  innombrables  occupaient  le  front,  les 
sourcils,  les  paupières ,  le  nez ,  les  joues ,  la  lèvre  su- 
périeure dans  toute  son  étendue,  le  menton ,  les  ais- 
selles, les  jarrets,  les  aines,  la  hanche  droite,  les 
bourses ,  la  partie  interne  des  cuisses ,  les  jambes,  etc. 
On  a  vu  des  tumeurs  de  molluscum  occuper  le  crâne 
et  même  le  palais,  où  elles  étaient  recouvertes  par 
une  muqueuse  parfaitement  saine.  Sur  le  crâne,  les 
cheveux  tombent  ordinairement  au  niveau  des  ex- 
croissances (Arch.  gén.  de  méd.,  t.  vu,  p.  246, 
1840). 

Au  début,  les  tumeurs  offrent  tout  à  fait  l'aspect 
des  verrues,  et  ne  dépassent  point  le  volume  d'une 
grosse  tête  d'épingle  ou  d'un  pois;  elles  peuvent  res- 
ter pendant  plusieurs  années  dans  cet  état  ;  quelque- 
fois ,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long ,  elles  se 
flétrissent  et  se  dessèchent  (Alibert,  loc.  cit.,  p.  60 1  )  ; 
mais ,  le  plus  ordinairement ,  elles  subissent ,  en  rai- 
son d'un  développement  plus  ou  moins  rapide,  des 
modifications  importantes. 

Le  volume  des  tumeurs  augmente  peu  à  peu ,  de- 
vient quelquefois  considérable,  et  l'on  observe  de 
nombreuses  variétés  de  forme.  Les  tumeurs  acquiè- 
rent le  volume  d'une  noisette,  d'une  noix,  d'un  œuf 
de  pigeon ,  de  poule ,  d'oie ,  ou  même  celui  des  deux 
poings  (  Jacobovics,  loc.  cit.,  p.  30);  quelques-unes 
sont  aplaties  et  reposent  sur  une  large  base;  la  plu- 
part sont ,  au  contraire ,  portées  par  une  espèce  de 
pédoncule  qui  quelquefois  est  assez  long  :  les  tumeurs 
semblent  alors  être  suspendues  à  une  espèce  de  tige 
[Arch.  gén.  de  méd.,  loc.  cit.,  p.  248  ;  molluscum 
pendulum  de  Willan).  Tilesius  a  vu  une  tumeur  qui 
pendait  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic,  et  dont  le  pédi- 
cule s'insérait  à  la  peau  située  au  niveau  de  l'appen- 
dice xyphoïde(  Tilesius,  Historia  pathologica  sin- 
gularis  cutis  turpitudinis  Reinhardii  viri  ;  Leipzig, 
1793). 

La  forme  de  ces  tumeurs  est  arrondie ,  ovale ,  sou- 
vent irrégulière;  Alibert  a  vu  des  tubercules  qui  res- 
semblaient d'une  manière  parfaite  à  des  morilles,  à 
des  agarics  ;  M.  Jacobovics  a  vu  une  tumeur,  du  vo- 
lume du  poing,  qui  avait  la  forme  d'une  besace. 
La  surface  des  tumeurs  présente ,  sur  les  tubercules 
petits  ou  moyens ,  des  rides,  des  sillons  circulaires 
ou  concentriques;  sur  les  tubercules  plus  considéra- 
bles ,  des  rides  irrégulièrement  dessinées  (  Rayer, 
Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  la 
peau,  t.  h,  p.  260;  Paris,  1835). 

A  mesure  que  les  tumeurs  deviennent  plus  considé- 
rables elles  se  ramollissent,  deviennent  mollasses, 
d'une  texture  comme  spongieuse ,  et  revêtent  une 
coloration  morbide  variable;  elles  sont  livides,  rou- 


ges, jaunâtres,  violacées,  brunes,  noirâtres;  leur 
surface  est  chagrinée,  rugueuse, et  présente  quelque- 
fois un  petit  pertuis central  qui  donne  issue  à  des  cor- 
puscules noirâtres  et  vermiformes  (Tilesius) ,  à  un 
liquide  roussâtre ,  fétide ,  teignant  le  linge ,  tantôt 
en  vert,  tantôt  en  jaune,  se  concrétant  par  l'action 
de  l'air,  et  formant  alors  une  couche  croùteuse  de 
couleur  brune  ou  grisâtre.  Au  bout  d'un  temps  varia- 
ble ,  la  peau  se  déchire ,  et  chaque  tumeur  devient  un 
ulcère  profondément  excavé ,  à  bords  calleux  et  ren- 
versés, d'un  aspect  sale  et  hideux,  ressemblant  aux 
ulcères  vénériens,  avec  cette  différence  qu'ils  ne 
provoquent  ni  douleurs  vives,  ni  la  carie  des  os  (Bon- 
tius)  ;  ces  ulcérations  laissent  écouler  une  matière  pu- 
riforme,  sanieuse ,  très-fétide. 

En  examinant  la  structure  des  tumeurs,  on  voit 
qu'elles  sont  formées,  à  la  surface,  par  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  d'un  tissu  dense, serré, assez 
semblable  au  tissu  fibreux  au-dessous  duquel  se  trouve 
une  substance  lâche,  et  paraissant  n'être  que  du  tissu 
cellulaire  mêlé  de  graisse. 

A  une  époque  avancée  de  la  maladie,  lorsque  les 
ulcérations  existent  depuis  déjà  longtemps ,  des  dé- 
mangeaisons insupportables,  des  douleurs  vives,  se 
manifestent  quelquefois  dans  les  tumeurs ,  qui  pré- 
sentent un  aspect  horrible.  «On  s'imagine  voir,  dit 
Alibert ,  des  fruits  se  pourrir  et  se  dénaturer  sur  cha- 
que tige  qui  les  supporte ,  et  l'on  voit  alors  apparaître 
des  symptômes  généraux  graves  :  les  digestions  s'al- 
tèrent ,  il  survient  de  la  diarrhée ,  les  malades  mai- 
grissent, tombent  dans  le  marasme,  et  finissent  par 
succomber  à  la  fièvre  hectique  (Alibert,  loc.  cit., 
p.  600-602). 

B.  Molluscum  athéromateux  (  molluscum  con- 
tagieux de  Bateman).  —  Les  tubercules  occupent 
de  préférence  la  face ,  sont  ordinairement  d'un  petit 
volume,  et  ne  dépassent  point  les  dimensions  d'une 
petite  fève  ;  ils  sont  durs ,  lisses ,  luisants ,  légère- 
ment transparents ,  ne  présentent  aucune  coloration 
morbide,  et  sont  rarement  pédicules;  en  exerçant 
une  légère  pression  sur  les  tumeurs  les  plus  larges , 
on  en  fait  sortir  un  liquide  semblable  à  du  lait  par 
une  ouverture  très-petite  (  Bateman ,  Abrégé  prati- 
que des  maladies  de  la  peau,  trad.  de  Bertrand, 
p.  327;  Paris,  1820). 

G.  Molluscum  bigarré.  —  Cette  variété  n'a  encore 
été  observée  que  par  M.  Jacobovics,  auquel  nous  em- 
pruntons la  description  suivante. 

Presque  tous  les  tubercules  débutent  par  une  tache 
blanc  jaunâtre ,  arrondie ,  de  la  grandeur  d'un  grain 
de  millet  ou  d'une  petite  lentille,  sans  saillie  ni  poils; 
au  toucher,  les  taches  présentent  moins  de  souplesse 
que  la  peau  environnante  :  elles  sont  souvent  le  siège 
d'une  légère  démangeaison. 

Regardée  à  la  loupe,  chaque  tache  offre,  dans  son 
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milieu,  un  point  blanc  arrondi,  de  la  dimension 
d'une  tête  d'épingle  ou  d'un  grain  de  millet ,  situé  au- 
dessous  de  1'épiderme  aminci;  la  coloration  blanche 
est  plus  prononcée  dans  le  centre  de  ce  point  qu'à  la 
circonférence. 

Quelques-unes  de  ces  taches  restent  stationnaires 
pendant  un  temps  très-long,  quelquefois  pendant 
des  années  entières  ;  mais  d'autres  font  des  progrès 
assez  rapides. 

Indépendamment  des  taches  que  nous  venons  de 
décrire,  on  en  voit  d'autres  plus  considérables ,  dont 
le  centre  proémine  d'une  demi-ligne  environ  au- 
dessus  du  niveau  de  la  peau,  et  qui,  au  lieu  d'un  point 
blanc  central,  présentent  trois  ou  quatre  points  ar- 
rondis, inégaux ,  formant  comme  des  petits  ilôts  d'un 
blanc  sale  au  milieu  de  la  teinte  brunâtre  du  reste  de 
la  tache. 

Par  les  progrès  de  leur  développement ,  toutes  les 
taches  se  transforment  en  de  véritables  tubercules, 
arrondis  et  du  volume  d'un  pois  ou  d'une  noisette , 
ou  ovales  et  de  la  grosseur  d'une  fève;  l'épiderme 
aminci  et  transparent  laisse  voir  la  teinte  jaune  bru- 
nâtre du  tubercule  qui  reçoit  un  aspect  bigarré  de 
la  dissémination ,  sur  sa  surface ,  d'un  nombre  plus 
ou  moins  considérable  de  points  blancs,  lesquels,  bien 
que  serrés  les  uns  contre  les  autres,  laissent  pour- 
tant entre  eux  de  petits  intervalles  présentant  la  co- 
loration du  fond. 

Les  tubercules  sont  plus  résistants  que  la  peau  en- 
vironnante; ils  occupent  surtout  le  cou  et  le  dos,  et 
sont  tantôt  isolés,  tantôt  groupés  deux  ou  trois  en- 
semble. 

Lorsqu'on  pique  l'épiderme  au  niveau  d'un  point 
blanc,  et  que  l'on  exerce  une  légère  compression,  on 
exprime  quelquefois  une  petite  quantité  de  matière 
sébacée. 

On  rencontre  quelquefois  une  autre  forme  de  tu- 
bercules :  ceux-ci  sont  mous,  flasques,  parcourus  par 
des  sillons  qui  leur  donnent  un  aspect  bosselé  et  lo- 
buleux  ;  leur  fond  bleuâtre  est  piqueté  de  petits  points 
blancs  grisâtres  plus  disséminés  que  les  points  blancs 
des  tubercules  précédents.  En  piquant  le  fond  des 
sillons ,  on  provoque  facilement  un  léger  suintement 
sanguinolent,  mais  jamais  on  ne  parvient  à  exprimer 
de  la  matière  sébacée. 

On  voit  encore  des  tubercules  noirâtres,  isolés, 
rugueux  et  durs  au  toucher,  ne  présentant  qu'à  leur 
circonférence  quelques  traces  de  points  blancs  (Jaco- 
bovics,  loc.  cit.,  p.  63-67). 

Marche. }  durée  ,  terminaison.  —  La  marche  de 
la  maladie  est  toujours  fort  lente,  mais  elle  n'est 
pas  régulière  ;  les  tumeurs  peuvent  rester  station- 
naires pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  puis 
faire  des  progrès  plus  ou  moins  rapides  ;  elles  peu- 
vent, dès  leur  apparition ,  tendre  sans  cesse ,  quoique 


très-lentement ,  vers  un  plus  grand  développement. 
Chez  le  malade  observé  par  Tilesius ,  il  se  manifes- 
tait régulièrement  chaque  mois  une  exacerbation  sur 
quelques  points ,  là  où  les  tubercules  étaient  les  plus 
nombreux  ;  ces  exacerbations  étaient  caractérisées  par 
un  prurit  très- incommode ,  des  horripilations ,  de  la 
chaleur  à  la  peau,  de  l'inappétence  et  un  mouve- 
ment fébrile.  Les  vicissitudes  atmosphériques  exer- 
çaient une  très-grande  influence  :  tantôt  les  tumeurs 
étaient  complètement  indolentes ,  tantôt  l'attouche- 
ment le  plus  léger  y  provoquait  des  douleurs  atroces. 

Le  malade  dont  Alibert  a  rapporté  l'histoire  a  vécu 
cinq  ans,  et  l'on  voit ,  dans  les  observations  peu  nom- 
breuses que  possède  la  science ,  que  le  molluscum  a 
toujours  suivi  une  marche  chronique,  très-lente;  dix 
ans  peuvent  s'écouler  avant  que  les  tumeurs  s'ulcèrent 
largement  et  que  des  symptômes  généraux  graves  se 
manifestent.  On  ne  connaît  pas  d'exemple  de  guéri- 
son  de  cette  affreuse  maladie. 

Diagnostic _,  pronostic.  —  Le  diagnostic  est  tou- 
jours facile,  et  les  caractères  que  nous  avons  as- 
signés aux  tubercules  du  molluscum  ne  permettront 
jamais  de  confondre  ceux-ci  avec  les  tubercules  de 
l'éléphantiasis  des  Grecs,  du  frambcesia  ou  de  la  sy- 
philis. 

Le  pronostic  est  toujours  grave ,  quant  à  l'incura- 
bilité  de  la  maladie; mais  nous  avons  dit  que  celle-ci 
peut  se  prolonger  autant  que  la  vie  du  sujet  sans 
donner  lieu  à  aucun  accident  fâcheux,  et  que  la  mort 
n'est  à  redouter  que  lorsque  les  tubercules  sont  lar- 
gement ulcérés. 

Étiologie.  —  Le  molluscum  a  surtout  été  observé 
dans  les  Indes  ;  cependant  on  a  vu  que  plusieurs  faits 
ont  été  recueillis  en  France;  Bontius  pense  qu'il  faut 
attribuer  le  mal  d'Amboyne  à  l'influence  du  climat  et 
des  vapeurs  salées  qui  s'élèvent  de  la  mer  ;  à  la  mau- 
vaise alimentation  des  indigènes  qui  se  nourrissent 
de  viandes  gâtées ,  de  poissons  putréfiés  et  d'un  pain 
fait  avec  de  la  farine  obtenue  par  la  trituration  de 
l'écorce  des  arbres.  Les  deux  sexes  paraissent  être 
également  affectés  ;  les  uns  assurent  que  la  maladie 
attaque  de  préférence  les  vieillards,  les  autres  qu'elle 
est  plus  commune  chez  les  enfants,  et  principalement 
cbez  ceux  des  nègres  ou  des  mulâtres.  Alibert  dit  que 
le  molluscum  se  montre  surtout  chez  les  sujets  scrofu- 
leux ,  rachitiques. 

Tantôt  la  maladie  est  congéniale  (Tilesius),  tantôt 
acquise;  Biett  l'a  vue  se  développer  chez  des  femmes 
en  couches ,  M.  Rayer  chez  une  femme  atteinte  d'un 
cancer  du  sein ,  MM.  Gazenave  et  Schedel  chez  un 
vieillard  affecté  de  prurigo. 

Le  molluscum  athéromateux  (molluscum  conta- 
giosum  dfe;$àteman)  semble  se  propager  par  con- 
tagioiu«j£rfeman  assure  qu'il  fut  transmis  à  une  nour- 
rice pàf  son  nourrisson  qui,  lui-même,  l'avait  gagné 
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d'un  autre  enfant  ;  Carswell  et  Thomson  ont  rapporté 
un  exemple  analogue. 

En  résumé ,  il  faut  dire ,  avec  MM.  Gazenave  et 
Schedel:  «On  ne  sait  rien  de  positif  sur  les  causes  du 
molluscum.  » 

Traitement.  —  Jusqu'à  présent  la  thérapeutique 
ne  possède  aucun  moyen  efficace  contre  le  molluscum  ; 
Bielt  a  essayé  une  foule  de  médications  sans  en  oble- 
nir  aucun  résultat.  Les  sudorifiques,  les  purgatifs, 
les  mercuriauxont  été  employés  sans  succès  ;  lorsque 
les  tubercules  sont  ulcérés,  il  faut  essayer  de  modifier 
les  surfaces  par  des  lotions  stimulantes,  styptiques,  ré- 
pétées plusieurs  fois  par  jour  :  Biett  a  retiré ,  à  cet 
égard ,  de  bons  effets  d'une  dissolution  de  sulfate  de 
cuivre.  Les  préparations  arsenicales  ne  doivent  pas 
être  négligées. 

Nature.  —  Classification  dans  les  cadres  no- 
sologiques.  —  On  ne  sait  absolument  rien  sur  la 
nature  du  molluscum ,  et  Alibert  n'était  nullement 
autorisé  à  placer  cette  affection  parmi  les  dermatoses 
véroleuses  (7e  groupe,  2e  genre).  M.  Rayer  ne 
mentionne  le  molluscum  qu'à  propos  des  affections 
cancéreuses  de  la  peau,  mais  il  n'émet  aucune  opinion 
quant  à  la  nature  de  la  maladie.  Wilson  et  Biett  ont 
placé  le  molluscum  parmi  les  tubercules  (7e  ordre). 

Historique  et  bibliographie.  —  «L'histoire  du 
molluscum  est  très-obscure,  disent  MM  Cazenave  et 
Schedel.  Bateman  est  le  premier  qui  ait  appelé  sur 
elle  l'attention  des  pathologistes.  C'est  l'éruption  fon- 
go'ide  de  Bontius  ;  mais  avant  et  depuis  ces  auteurs,  le 
molluscum  paraît  avoir  été  décrit  sous  d'autres  noms, 
et  il  se  présente  trop  rarement  pour  que  l'on  ait  pu 
grouper  ses  variétés  autour  d'un  genre  bien  distinct 
et  bien  tranché.  »  Les  traités  de  dermatologie  de  Bate- 
man ,  d'Alibert,  de  MM.  Rayer,  Gazenave  et  Schedel, 
les  opuscules  de  Tilesius  et  de  M.  Jacobovics ,  sont  les 
seules  sources  qui  fournissent  quelques  documents  à 
l'histoire  du  molluscum.  Nous  devons  mentionner 
spécialement  la  brochure  de  M.  Jacobovics  qui  résume 
fidèlement  tout  ce  qui  a  été  publié  sur  ce  sujet. 

MORVE,  s. f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Morve,  farcin,  jetage,  glandage.  Fr.  —  MaXtç.  Gr. 

—  Malleus  humidus,  malleus  farciminosus.  Lat. 

—  Moccio,  rogna.  Ital.  —  Mocos,  lamparones. 
Esp.  —  Glanders  ,farcf.  Angi. — Rotz,  Rotzkrank- 
heit,  ffurmkranlcheit.  AH.  — ■  Nosacisma.  Polon. 

—  Saccaoué ,  sarajgé.  Arab. 
Nous  croyons  qu'il  n'est  plus  nécessaire,  aujour- 
d'hui, dans  un  travail  sur  la  morve  humaine,  de  com- 
mencer par  établir  l'existence  de  cette  affection.  En 
présence  des  faits  péremptoircs,  et  malheureusement 
trop  nombreux,  qui  se  sont  produits  depuis  quelques 
années ,  des  expériences  décisives  qui  ont  été  faites , 
le  doute  n'est  plus  permis ,  et  nous  aimons  à  penser 
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que  M.  Barthélémy,  lui-même,  a  renoncé  à  des  dénéga- 
tions désormais  impossibles.  Les  longues  discussions 
qui  ont  eu  lieu  à  l'Académie  de  médecine,  et  dans 
lesquelles  ce  vétérinaire  distingué  a  soutenu ,  avec 
quelques  autres  personnes,  une  lutte  beaucoup  trop 
prolongée,  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique,  et  c'est 
dans  un  des  derniers  paragraphes  de  cet  article 
qu'elles  seront  rappelées  (voy.  Nature). 

Quelques  faits  observés  et  une  expérience  effec- 
tuée par  MM.  Renault  et  Bouley  avaient  conduit  ces 
observateurs,  ainsi  que  M.  Tessier,  à  mettre  en  doute 
l'existence  d'un  virus  morveux;  et  à  se  demander  si 
la  morve  n'était  pas  une  simple  fièvre  purulente  qui 
tantôt  se  développait  spontanément  chez  l'homme 
comme  chez  le  cheval,  et  qui,  dans  d'autres  cas,  était 
le  résultat  d'une  phlébite  ou  d'une  résorption  puru- 
lente. Nous  discuterons  celte  opinion  lorsque  nous 
nous  occuperons  de  la  nature  de  la  morve  (voy.  Na- 
ture) ;  ici ,  sans  traiter  la  question  de  la  génération 
spontanée  du  pus  (voy.  Pyohémie),  nous  nous  conten- 
terons de  rappeler  qu'il  n'existe  pas  d'exemple  de 
morve  humaine  spontanée,  et  que,  chez  l'homme,  la 
morve  se  présente  avec  des  caractères  anatomiques  et 
symptomatiques  qui  n'appartiennent  qu'à  elle ,  et 
qu'on  ne  retrouve  point  dans  la  pyohémie  (voyez 
Diagnostic  et  Nature). 

Enfin ,  nous  devons  encore  prévenir  le  lecteur  que 
nous  n'étudierons,  dans  ce  travail,  que  la  morve  de 
l'homme;  il  est  sans  doute  utile,  sinon  indispensable, 
que  le  médecin  ne  soit  pas  étranger  à  l'histoire  de  la 
morve  chevaline,  mais  nous  devons,  ici,  supposer  que 
cette  étude  préalable  n'a  pas  été  négligée,  et  nous  ne 
devons  pas  entrer  dans  des  détails  qui  appartiennent 
exclusivement  à  la  médecine  vétérinaire. 

Définition  et  division.  —  Il  est  parfaitement  dé- 
montré ,  aujourd'hui,  que  la  morve  et  le  farcin,  à  l'é- 
tat aigu  ou  chronique,  ne  constituent  point  des  ma- 
ladies distinctes,  mais  qu'ils  ne  sont,  au  contraire, 
que  des  formes  différentes  d'une  seule  et  même  af- 
fection. Tous  les  jours ,  chez  le  cheval ,  on  voit  l'une 
de  ces  formes  succéder  à  l'autre,  et  la  pathologie  hu- 
maine présente  également  des  faits  nombreux  à  l'ap- 
pui de  cette  assertion.  On  a  vu,  chez  l'homme,  un 
farcin  chronique  se  terminer,  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  par  une  morve  aiguë  {l'Expé- 
rience, n°  du  20  février  1840  ;  —  Bérard ,  Acadé- 
mie de  médecine,  séance  du  2  novembre  1841  ;  — 
Deville,  Revue  médicale,  cahier  d'avril  1841,  etc.)  ; 
on  a  vu  des  hommes  contracter  la  morve  aiguë  par 
suite  d'un  contact  avec  un  cheval  affecté  de  morve 
ou  de  farcin  chronique  (Andral ,  Acad.  de  médecine , 
séance  du  5  février  1839;  —  Landouzy ,  Acad.  de 
médecine,  séance  du  9  juillet  1844).  M.  Leblanc  a 
d'ailleurs  rapporté  un  grand  nombre  d'expériences 
qui  ne  permettent  plus  le  moindre  doute  à  cet  égard. 
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«Je  pense,  disait  cet  auteur  dans  un  premier  travail, 
que,  sous  les  noms  de  morve  aiguë,  morve  chroni- 
que ^  morve  pustuleuse,  morve  gangreneuse,  far- 
cin  aigu,farcin  chronique,  on  a  décrit  des  modifi- 
cations ou  des  formes  diverses  d'une  seule  et  même 
maladie...  L'identité  de  nature  des  diverses  espèces  de 
morve  est  si  réelle,  qu'il  est  admis  généralement, 
même  par  ceux  qui  les  croient  distinctes,  qu'une  es- 
pèce succède  souvent  à  l'autre.  Ces  transformations 
ne  sont ,  pour  moi ,  que  des  formes  d'un  même  mal» 
(  Leblanc ,  des  Diverses  espèces  de  morve  et  de 
farcin  considérées  comme  des  formes  variées 
d'une  même  affection  générale  contagieuse,  p.  7- 
9;  Paris,  1839).  Pour  justifier  ces  propositions, 
M.  Leblanc  se  livra  à  de  nombreuses  expériences  d'in- 
oculation desquelles  il  résulta  que  l'inoculation  de 
liquides  morveux  peut  donner  lieu  au  développement 
du  farcin  ,  et  celle  de  liquides  farcineux  au  dévelop- 
pement de  la  morve  (  Leblanc ,  Recherches  expéri- 
mentales et  comparatives  sur  les  effets  de  l'in- 
oculation, au  cheval  et  à  l'âne,  du  pus  et  du  mu- 
cus morveux,  etc.  ;  Paris  ,  1839  ).  Ce  résultat  avait 
déjà  été  mis  hors  de  doute  quant  à  l'affection  mor- 
veuse des  solipèdes,  par  les  recherches  d'Albigaard  et 
Viborg,  de  Goleman  et  Jolivet,  de  White,  de  Gérard 
{Remarques  et  observations  sur  IHdentité  de  la 
morve  et  du  farcin ,  in  Recueil  de  méd.  vétéri- 
naire, t.  iv,  p.  296  ;  1 827)  ;  il  a  encore  été  confirmé 
par  de  nombreuses  expériences  faites  à  l'École  de 
Lyon  [Rec.  de  méd.  vétérin.,  1841). 

En  nous  plaçant  à  ce  point  de  vue  général ,  imposé 
par  une  saine  appréciation  pathogéuique,  nous  défi- 
nirons Y  affection  morveuse  : 

Une  maladie  générale,  spécifique,  virulente, 
contagieuse,  se  transmettant  des  solipèdes  à 
l'homme  et  de  celui-ci  à  son  semblable  par  ino- 
culation et  par  infection,  principalement  carac- 
térisée par  des  altérations  spéciales  de  la  peau, 
des  fosses  nasales  et  du  tissu  cellulaire. 

Les  différents  termes  de  cette  définition  seront  jus- 
tifiés dans  le  cours  de  ce  travail  ;  quant  aux  divisions 
que  nous  adopterons,  elles  résultent  naturellement  de 
ce  qui  précède.  Les  diverses  formes  de  l'affection 
morveuse  se  montrant  tantôt  isolées ,  tantôt  réunies 
sur  le  même  individu ,  nous  étudierons,  dans  des  cha- 
pitres séparés  :  A  la  morve  ;  a  aiguë,  b  chronique; 
B  lejarcin  ;  a  aigu,  b  chronique  ;  G  la  morve  farci- 
neuse.  Nous  rejetterons  toutefois  à  la  fin,  pour  les  étu- 
dier d'une  manière  générale ,  les  causes,  le  traitement 
et  la  nature  de  l'affection  morveuse. 

A.  Morve  proprement  dite. 

a.  Morve  aiguë. 
Altérations  anatomiques.  —  1°  Peau.  —  Le 
tégument  externe  présente ,  chez  les  individus  qui 
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ont  succombé  à  la  morve  aiguë ,  des  altérations  nom- 
breuses ,  variées ,  caractéristiques ,  qu'il  importe  d'é- 
tudier avec  soin  ;  nous  distinguerons  des  pustules 
simples,  des  pustules  tuberculeuses,  des  bulles, 
des  tubercules,  des  érysipèless  des  abcès  dermi- 
ques et  des  gangrènes. 

Pustules  simples.  —  On  trouve  sur  plusieurs 
régions  du  corps  un  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable de  pustules  à  différentes  phases  de  développe- 
ment (voy.  Symptômes).  Les  altérations  qui  repré- 
sentent les  pustules  naissantes  sont  constituées  par 
des  espèces  de  petites  papules  d'une  demi-ligne  à 
une  ligne  de  diamètre ,  lesquelles ,  d'un  rouge  vif 
pendant  la  vie ,  sont ,  après  la  mort ,  blanches ,  assez 
dures,  et  formées  par  un  épaississement ,  une  injec- 
tion des  couches  les  plus  superficielles  du  derme 
correspondant  ;  souvent  les  papules  rouges  obser- 
vées pendant  la  vie  disparaissent  complètement, 
de  manière  à  ne  laisser  aucune  trace  sur  le  cada- 
vre (  Saussier,  Nouvelles  observations  de  morve 
chez  l'homme,  in  l  Expérience ,  t.  v,  pag.  388; 
1840). 

Les  pustules  du  second  degré,  devenues  moins 
apparentes  tant  pour  leur  volume  que  pour  leur  co- 
loration ,  dépourvues  du  disque  inflammatoire  qui  les 
entourait  pendant  la  vie,  d'un  blanc  mat,  presque 
sans  aucun  soulèvement  épidermique ,  d'une  dimen- 
sion qui  varie  entre  celle  d'une  tête  d'épingle  et  celle 
d'un  gros  pois  ,  offrent  une  disposition  particulière. 
Au-dessous  de  l'épiderme ,  on  trouve  une  matière 
plastique,  concrète,  sèche,  ne  présentant  aucun  des 
caractères  du  pus,  formée  par  une  espèce  de  pseudo- 
membrane  dans  laquelle  on  distingue,  quelquefois, 
des  globules  sanguins  altérés  présentant  encore  leur 
forme  propre  et  leur  coloration  jaunâtre,  et  contenant 
une  espèce  de  détritus  semblable  à  ce  que  l'on  observe 
quand  on  examine  du  tissu  cellulaire  mortifié;  le  fond 
est  formé  par  une  matière  grisâtre ,  granulée ,  mêlée 
de  filaments  semblables  aussi  à  ceux  qui  entrent  dans 
la  composition  du  tissu  cellulaire  (Donné  ).  Au-des- 
sous de  cette  substance ,  le  chorion  offre  des  petits 
points  rouges  ;  son  épaisseur  est  diminuée,  sa  surface 
déprimée  et  quelquefois  excoriée  (  Rayer,  De  la 
Morve  et  du  farcin  chez  l'homme,  p.  25-26,  in-4°; 
Paris,  1837). 

Les  pustules  du  troisième  degré,  ou  pustules 
suppurées,  varient  suivant  l'état  de  la  suppuration. 
Lorsque  le  sommet  de  la  pustule  est  seul  purulent,  la 
pustule  est  petite,  acuminée,  et  présente  la  disposition 
suivante  :  «Immédiatement  au-dessous  de  l'épiderme 
est  contenu,  en  petite  quantité,  unliquide  séreux,  lim- 
pide, qui  s'écoule  ;  il  recouvre  un  tissu  jaunâtre,  for- 
mant les  sept  huitièmes  au  moins  de  la  pustule.  Ce 
tissu ,  assez  dense ,  comme  lardacé ,  a  la  forme  d'un 
petit  pois;  dans  toute  son  étendue ,  mais  principale- 


M  OH 


—   104 


MOR 


ment  autour  de  la  cavité  qui  contient  le  liquide  sé- 
reux, il  est  entouré  d'un  cercle  rouge,  linéaire, 
très-apparent  ;  par  la  pression ,  et  avec  la  pointe  du 
scalpel,  on  peut  obtenir.de  ce  tissu  une  matière 
visqueuse ,  incolore  et  peu  abondante.  Bien  que  tout 
à  fait  distinct  du  tissu  cellulaire  qui  l'environne,  ce 
disque  de  la  pustule  se  confond  insensiblement  avec 
lui»(Saussier,  loc.  cit.,  p.  375).  Ge  disque,  décrit 
par  M.  Saussier,  est  probablement  formé  par  la  sub- 
stance de  laquelle  M.  Donné  a  donné  une  description 
que  nous  avons  rapportée  plus  haut. 

Dans  les  pustules  suppurées  en  totalité ,  le  disque 
décrit  par  M.  Saussier  a  complètement  disparu ,  ou 
n'est  plus  représenté  que  par  une  couche  très-mince; 
et,  ici  encore,  différentes  dispositions  peuvent  se 
présenter. 

Les  pustules  sont ,  en  général ,  très-affaissées , 
aplaties ,  pâles ,  grisâtres ,  médiocrement  résistantes , 
volumineuses  ;  leur  dimension  peut  atteindre  celle 
d'une  pièce  de  50  centimes  :  elles  n'offrent,  à  leur 
pourtour,  que  très-peu  de  rougeur  et  d'induration; 
quelques-unes  sont  entourées  d'une  auréole  violacée 
ou  jaunâtre  de  1  à  2  et  même  3  lignes  de  largeur,  au 
niveau  de  laquelle  le  derme  n'offre  d'autre  altération 
qu'une  augmentation  de  densité,  une  résistance  plus 
grande  sous  le  scalpel,  et  une  injection  de  sang  noir 
(Legroux,  l'Expérience,  t.  v,  p.  403;  1840); 
d'autres  fois  on  ne  remarque  aucune  altération  à  leur 
pourtour  (Saussier,  loc.  cit.,p.  389).  L'épiderme  n'est 
soulevé  qu'au  niveau  du  liquide  que  renferme  la  pus- 
tule ;  il  n'offre  ordinairement  aucune  dépression  cen- 
trale ;  cependant  M.  Saussier  (loc.  cit.,  p.  374  )  a  vu 
des  pustules  ombiliquées ,  semblables  à  celles  de  la  va- 
riole. La  dépression  centrale  n'était-elle  point ,  dans 
ce  cas ,  due  à  l'issue  ou  à  la  dessiccation  d'une  partie 
du  liquide  qu'avait  contenu  la  pustule?  M.  Rayer, 
MM.  Nonat  et  Bouley ,  ont  montré ,  en  effet ,  que  la 
dépression  centrale  peut  être  le  résultat  de  cette  dispo- 
sition ,  et  n'être,  par  conséquent ,  qu'apparente,  si  on 
la  compare  à  celle  des  pustules  varioliques.  En  inci- 
sant avec  précaution  ces  pustules,  on  voit  qu'elles 
sont  successivement  formées ,  de  dehors  en  dedans , 
par  l'épiderme  soulevé  et  aminci,  par  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  liquide,  par  une  couche 
mince,  concrète,  ressemblant  à  une  pseudomem- 
brane ,  par  le  derme  dénudé. 

Le  liquide,  immédiatement  placé  au-dessous  de  l'é- 
piderme, est  formé  par  une  matière  plus  ou  moins 
visqueuse ,  contenant  un  nombre  variable  de  globules 
de  pus  ayant  leur  aspect  ordinaire  (Gluge).  «Le  li- 
quide ,  dit  M.  Saussier  (  loc.  cit.,  p.  389),  est  formé 
par  une  substance  opaline  analogue,  pour  la  consi- 
stance ,  à  du  mucus  épais.» 

La  couche  concrète,  formée  par  une  matière 
tenace ,  cohérente  ,  composée  de  grains  très-fins ,  of- 


fre une  surface  comme  granuleuse ,  et  renferme  des 
globules  de  pus  (Gluge  ). 

Le  derme ,  qui  constitue  le  fond  de  la  pustule ,  est 
excavé  et  forme  une  espèce  de  capsule  dont  les  parois 
sont  quelquefois  lisses  et  uniformes  (  Saussier,  loc. 
cit.,  p.  389);  mais  qui,  le  plus  ordinairement,  pré- 
sentent des  dispositions  toutes  spéciales.  Tantôt  le 
derme  offre  une  teinte  jaune  clair,  et  ressemble  assez 
bien  à  une  pseudomembrane;  il  est  épaissi,  ses 
aréoles  sont  dilatées  et  remplies  par  du  pus  plus  ou 
moins  concret,  que  l'on  fait  sortir  par  la  pression  sous 
forme  de  gouttelettes ,  après  l'issue  desquelles  on  con- 
state parfaitement  l'élargissement,  la  dilatation  des 
aréoles  dermiques  (Legroux,  loc.  cit.,  p.  405). 
Tantôt  les  mailles  du  derme  sont  tellement  écartées 
qu'il  n'en  existe  plus  de  traces  ;  le  derme  lui-même 
est  détruit  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable ,  et  le  fond  de  la  pustule  est  constitué  dans  ce 
point  par  une  ulcération  arrondie ,  quelquefois  irré- 
gulière, à  bords  taillés  à  pic,  et  d'un  rouge  livide; 
enfin ,  le  derme  peut  être  détruit  dans  toute  son  épais- 
seur, et  alors  le  fond  de  la  pustule  est  constitué  par 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané .  qui  est  rougeâtre,  in- 
filtré de  pus ,  ou  même  qui  est  le  siège  d'une  petite 
collection  purulente.  «Cette  disposition  tout  à  fait 
particulière,  dit  M.  Rayer  (loc.  cit.,  p.  26),  ne  se 
retrouve  dans  aucune  éruption  pustuleuse  de  la  peau.  » 
Quelquefois,  au  niveau  de  ces  pustules,  le  soulève- 
ment épidermique  a  été  enlevé ,  et  alors  l'ulcération 
est  à  nu  sur  la  surface  de  la  peau  (pustules  ulcérées). 

On  rencontre  quelquefois  des  pustules  qui  sont  ar- 
rivées à  la  période  de  dessiccation  ;  leur  centre  est  dé- 
primé ,  occupé  par  une  croûte  brunâtre  qui  s'enfonce 
profondément  dans  le  derme  ,  mais  qui  ne  va  pas  au- 
delà  de  sa  couche  la  plus  profonde.  La  peau ,  épaissie 
et  d'une  couleur  rouge-foncé ,  forme  autour  de  la 
croûte  un  bourrelet  arrondi  assez  saillant  (  Nivet, 
Observation  de  morve  aiguë  chez  l'homme,  in 
Gazette  médicale,  t.  vi,p.  731  ;  1838).  Les  pus- 
tules parvenues  à  la  période  de  dessiccation,  celles  sur- 
tout d'une  dimension  moyenne ,  forment  quelquefois 
des  espèces  de  petits  mamelons  qui ,  lorsque  les  pus- 
tules sont  agglomérées ,  présentent  un  aspect  parti- 
culier ;  on  voit  des  plaques  formées  par  un  grand 
nombre  de  petits  mamelons  réunis  autour  d'une  pus- 
tule plus  considérable,  et  de  moins  en  moins  dévelop- 
pés à  mesure  que  la  circonférence  s'élargit  :  MM.  No- 
nat et  Bouley  ,  qui  ont  décrit  cette  disposition ,  ont 
vu  une  plaque  qui  figurait  très-exactement  le  mame- 
lon du  sein  et  son  auréole  (  Nonat  et  Bouley ,  Re- 
cherches sur  la  morve  aiguë,  in  l'Expérience, 
t.  in,  p.  258;  1839). 

Pustules  tuberculeuses.  —  Les  pustules  aux- 
quelles on  a  donné  ce  nom  sont  ordinairement  peu 
volumineuses,  acuminées,  et  reposent  sur  une  base 
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élevée,  empâtée,  rouge,  très-large,  assez  semblable  à 
une  plaque  d'urticaire  ou  à  une  tumeur  d'érythema 
nodosum(Rayer,/oc.c/f.Jp.  44-49,obs.  deMac-Don- 
nel  ;  —  Saussier,  loc  cit.,  p.  387).  Cette  base  est  très- 
dure,  sans  limite  exacte  ,  et  s'enfonce  profondément 
(Schilling).  Sur  le  sommet  de  quelques-unes  de  ces 
pustules,  il  existe  parfois,  comme  dans  les  furoncles , 
plusieurs  petits  foyers  jaunâtres  qui  semblent  être  iso- 
lés les  uns  des  autres;  mais  lorsqu'on  incise  l'épiderme, 
on  voit  que  ces  foyers  communiquent  tous  ensemble 
(Saussier,  loc.  cit.,  p.  374). 

Bulles.  — L'épiderme,  très-mince,  se  déchirant 
avec  la  plus  grande  facilité ,  est  soulevé  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable,  de  manière  à 
former  des  phlyctènes,  des  bulles,  pouvant  présenter 
les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs  ;  ces  sou- 
lèvements épidermiques  ressemblent  à  ceux  que  l'on 
observe  dans  l'érysipèle  bulleux  ou  phlycténoïde, 
dans  le  rupia ,  dans  le  pemphygus.  Au-dessous  de 
l'épiderme,  on  trouve  une  sérosité  roussâtre,  noirâtre, 
quelquefois  sanieuse,  puriforme;  souvent  elle  contient 
une  assez  grande  quantité  de  sang.  Le  derme  est 
épaissi,  rouge,  tomenteux  à  sa  surface,  ramolli,  im- 
bibé, souvent  dans  toute  son  épaisseur,  d'un  sang 
liquide  et  noirâtre  ;  cette  infiltration  sanguine  s'é- 
tend quelquefois  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Le  derme  qui  constitue  le  fond  des  bulles  peut  être 
complètement  mortifié  (bulles  gangreneuses). 

Tubercules.  —  MM.  Nonat  et  Bouley  (loc  cit. , 
p.  356)  ont  vu,  sur  le  front  d'un  homme  atteint  de 
morve  aiguë ,  une  dixaine  de  tumeurs  rougeâtres , 
au  niveau  desquelles  la  peau  était  livide,  presque  noire. 

Ces  tubercules,  disent  ces  observateurs,  suppurent 
avec  une  grande  promptitude  :  il  suffit  quelquefois 
de  deux  heures  pour  que  l'on  puisse  y  constater  une 
fluctuation  manifeste. 

Érysipèle.  —  La  face  est  presque  constamment 
le  siège  d'un  érysipèle  plus  ou  moins  étendu,  bulleux, 
œdémateux,  phlegmoneux  ou  gangreneux;  quelque- 
fois il  est  étendu  au  cuir  chevelu.  Les  lésions  anato- 
miques  ne  présentent  d'ailleurs  rien  de  particulier  à 
cet  égard  (voy.  Symptômes). 

Abcès  dermiques.  —  Nous  avons  dit  que ,  au  ni- 
veau des  pustules ,  les  aréoles  du  derme  sont  souvent 
distendues  et  remplies  par  du  pus  ;  quelquefois  on 
trouve ,  dans  l'épaisseur  même  du  derme ,  de  petites 
collections  purulentes  correspondant  à  des  points  éry- 
sipélateux  ;  enfin,  nous  avons  vu  de  petits  abcès  sem- 
blables, placés  dans  l'épaisseur  du  derme,  dont  rien 
sur  la  surface  de  la  peau  ne  pouvait  faire  présumer 
l'existence. 

Gangrène.  —  La  gangrène  occupe  quelquefois  le 
fond  des  bulles  que  nous  avons  décrites,  ou  bien  les 
parties  érysipélateuses ,  mais  souvent  elle  se  montre 
indépendamment  de  ces  lésions.  Ses  caractères  ana- 


tomiques  n'offrent  rien  de  particulier,  mais  il  ne  faut 
pas  s'en  laisser  imposer  par  des  ecchymoses  très-noires 
que  Ton  observe  quelquefois  sur  différents  points 
du  corps.  Sur  un  malade  observé  par  M.  Deville,  toute 
la  partie  moyenne,  supérieure  et  latérale  droite  de  la 
face  présentait  une  teinte  d'un  brun  noirâtre  ;  sur  le 
front  et  dans  le  voisinage  du  nez  le  tégument  offrait 
toutes  les  apparences  de  la  gangrène ,  et  plusieurs 
médecins  n'hésitèrent  point  à  déclarer  qu'il  était 
frappé  de  mort.  Cependant,  la  peau  ayant  été  exposée 
à  un  courant  d'eau  et  malaxée  entre  les  doigts,  on  la 
débarrassa  peu  à  peu  du  sang  qu'elle  contenait,  et  elle 
se  montra  alors  avec  son  organisation  primitive  et  sa 
consistance  ordinaire.  «Il  faut  donc,  dit  M.  Deville, 
examiner  les  parties  avec  le  plus  grand  soin  ;  peut-être 
a-t-on  souvent  admis  la  gangrène  alors  qu'elle  n'exis- 
tait point  »  (Deville ,  Farcin  chronique  chez  i homme 
suivi  de  morve  aiguë,  in  Revue  médicale,  n°  d'a- 
vril 1841,  p.  50). 

2°  Tissu  cellulaire  et  muscles. —  Chez  le  cheval, 
la  morve  et  le  farcin  constituent  deux  formes  que 
l'on  trouve  quelquefois  réunies  (morve  farcineuse) , 
mais  qui,  le  plus  ordinairement,  sont  parfaitement  dis- 
tinctes ;  le  farcin  est  principalement  caractérisé  par 
la  présence  de  collections  purulentes,  la  morve  par 
des  altérations  des  fosses  nasales.  Chez  l'homme,  il 
n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même,  et  la  morve  aiguë 
est  presque  constamment  accompagnée  d'abcès  plus 
ou  moins  nombreux,  que  nous  sommes,  par  consé- 
quent ,  obligés  de  décrire  ici. 

Au  niveau  de  certaines  pustules,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  quelquefois,  comme  nous  l'avons  dit, 
infiltré  de  pus  ;  il  peut  même  être  le  siège  d'une  pe- 
tite collection  purulente  circonscrite.  Au  niveau  de;; 
bulles  gangreneuses  il  est  souvent  infiltré  d'un  li- 
quide gélatineux ,  d'une  sérosité  claire  ou  roussâtre , 
noirâtre ,  sanguinolente. 

Abcès.  —  Presque  toujours,  on  rencontre  sur  la 
tête,  le  tronc,  les  membres,  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  collections  purulentes,  ayant  leur 
siège  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  in- 
termusculaire, soit  dans  les  muscles  eux-mêmes. 

Sur  la  face,  sur  le  cuir  chevelu,  le  pus,  tantôt 
infiltré,  tantôt  réuni  en  foyer  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  correspond  souvent  à  l'érysipèle  dont 
ces  parties  ont  été  le  siège  (érysipèle  phlegmoneux). 
Les  abcès  sont  peu  considérables;  au-dessous  de  col- 
lections purulentes  du  cuir  chevelu,  Elliotson  (Arch. 
gén.  de  méd. ,  mai  1837,  p.  83),  Williams  (même 
reeueil,  1833,  t.  u,  p.  382),  ont  vu  des  tubercules 
petits,  arrondis,  blanchâtres,  développés  dans  l'épais- 
seur du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  adhérents  au 
péricrâne.  On  a  vu  de  petites  collections  purulentes 
être  placées  entre  les  os  du  crâne  et  leur  périoste. 

Sur  le  tronc,  aux  membres,  les  abcès  du  tissu  eeU 
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lulaire  sont  irréguliers ,  quelquefois  très-vastes  ;  au- 
tour du  foyer,  du  pus  est  infiltré  dans  le  tissu  voisin; 
tantôt  le  pus  est  réuni  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  tantôt  la  collection  est  sous-aponévrotique,  et 
le  pus  fuse  entre  les  muscles  ;  quelquefois  il  est  cir- 
conscrit par  une  enveloppe  pseudomembraneuse  très- 
mince,  rougeâtre,  ou  molle  et  épaisse. 

M.  Nivet  (loc  cit.,  p.  732)  a  vu  un  abcès  qui,  dé- 
veloppé au-dessous  de  la  partie  antérieure  du  muscle 
deltoïde  droit,  se  prolongeait  presque  dans  le  creux 
de  l'aisselle ,  en  passant  enlre  l'humérus  et  les  muscles 
qui  s'attachent  à  l'apophyse  coracoïde  ;  il  remontait 
au-dessous  du  petit  pectoral  jusqu'à  1  pouce  de  la 
clavicule,  et  descendait  jusqu'au  bord  inférieur  du 
muscle  grand  pectoral;  il  contenait  environ  deux 
verres  et  demi  de  pus  ;  ses  parois  étaient  formées,  an- 
térieurement, par  les  musles  deltoïde,  biceps,  coraco- 
brachial,  petit  et  grand  pectoral  ;  postérieurement  par 
l'humérus  et  les  muscles  grand  dorsal,  grand  dentelé 
et  grand  rond  ;  chez  le  même  malade ,  un  autre  ab- 
cès, du  volume  de  la  moitié  d'un  œuf,  existait  au  ni- 
veau du  cinquième  espace  intercostal  droit,  immé- 
diatement en  dehors  des  cartilages  costaux,  et  soule- 
vait le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre.  Les  muscles  qui 
remplissent  l'espace  qui  sépare  les  cinquième  et 
sixième  côtes  étaient  détruits  dans  l'étendue  de  1 
pouce  et  demi,  et  le  pus  de  l'abcès  sous-pleural  com- 
muniquait, par  cette  ouverture,  avec  une  troisième 
collection  purulente  placée  au-dessous  du  muscle 
grand  pectoral.  On  a  vu  un  seul  abcès  occuper  pour 
ainsi  dire  toute  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse.  El- 
liotson  a  vu  un  abcès  de  la  main  qui  communiquait 
avec  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  mé- 
dius droit. 

Les  abcès  contiennent  du  pus  dont  les  caractères 
varient  ;  il  est  tantôt  jaunâtre ,  bien  lié ,  presque 
louable;  tantôt  il  ressemble  à  une  bouillie  rougeâtre, 
aune  glace  à  la  groseille,  à  un  mélange  de  pus  et 
de  sang;  et  dans  une  circonstance  semblable,  M.  Gluge 
y  a  trouvé,  en  effet,  des  globules  purulents ,  des 
globules  sanguins  et  des  vésicules  adipeuses.  M.  Rayer 
a  vu  le  pus  contenir,  en  suspension  ,  une  matière  plus 
solide,  plus  blanche,  analogue  aux  bourbillons  des 
furoncles. 

Dans  deux  cas,  on  a  rencontré  dans  le  tissu  cel- 
lulaire des  masses  gélatineuses  que  nous  ne  pouvons 
qu'indiquer,  en  l'absence  d'une  description  satisfai- 
faisante. 

Les  abcès  musculaires  sont  ordinairement  très-pe- 
tits ;  ils  égalent  à  peine,  quelquefois,  le  volume  d'un 
grain  de  millet;  mais  M.  Vigla  se  trompe  lorsqu'il 
«ssure  qu'ils  ne  dépassent  guère  le  volume  d'une  noix 
(Vigla ,  De  la  Morve  aiguë  chez  l'homme,  thèse  de 
Paris ,  1 839,  n°  1 8  ,  p.  56)  ;  on  en  a  vu  souvent  de 
beaucoup  plus  considérables  ;  dans  un  cas  rapporté 


par  M.  Saussier  (loc.  cit.,  p.  376),  il  en  existait  un 
du  volume  d'un  œuf  de  poule,  dans  l'un  des  muscles 
psoas-iliaques.  On  a  même  décrit  des  abcès  qui  avaient 
détruit  un  muscle  tout  entier. 

«  Les  abcès  occupent  les  parties  centrales  des  mus- 
cles; ils  sont  contenus  dans  la  substance  musculaire 
même.  Les  fibres  musculaires  ne  sont  point  écartées  ; 
elles  sont  interrompues,  détruites:  ce  sont  elles  qui 
ont  fourni  le  pus.  Si  les  tendons  se  trouvent  en 
rapport  avec  le  pus,  les  fibres  tendineuses  sont  égale- 
ment détruites.  Quelquefois  on  trouve  un  abcès  au 
centre  d'un  tendon  dont  les  fibres  périphériques  sont 
parfaitement  intactes»  (Saussier,  loc.  cit.,  p.  789). 
Il  n'existe  jamais  de  membrane;  les  parois  de  l'abcès 
sont  constituées  par  les  fibres  musculaires  elles- 
mêmes  ,  érodées,  irrégulièrement  découpés ,  et  dont 
les  débris  flottants  simulent  quelquefois  de  petites  vé- 
gétations (Vigla,  thèse  citée,  p.  56). 

Le  pus  peut  offrir  les  différents  caractères  que 
nous  avons  indiqués  en  parlant  des  abcès  du  tissu 
cellulaire. 

Le  nombre  des  abcès  du  tissu  cellulaire  et  des 
muscles  est  quelquefois  très-considérable.  Chez  un 
malade  observé  par  M.  Saussier,  la  plupart  des  muscles 
des  membres  supérieurs  étaient  parsemés  d'abcès. 
En  général,  ces  collections  purulentes  occupent  de 
préférence  la  tête  et  les  membres  supérieurs,  mais 
souvent  aussi  on  en  rencontre  sur  le  tronc  et  les 
membres  inférieurs.  B1M.  Breschet  et  Vigla  ont  trouvé 
des  abcès  jusque  dans  les  muscles  du  pharynx  ;  M.  An- 
dral  a  vu  le  voile  du  palais  être  infiltré  de  pus  (Acad. 
de  médecine,  séance  du  4  février  1839). 

3°  articulations.  —  Système  osseux.  —  Des  ar- 
ticulations qui  pendant  la  vie  ont  été  le  siège  de  très- 
vives  douleurs  n'offrent,  quelquefois,  aucune  lésion 
après  la  mort;  d'autres  fois ,  au  contraire,  on  ren- 
contre des  altérations  qui  sont  superficielles  ou  pro- 
fondes. 

Les  premières  sont  caractérisées  par  l'injection  , 
l'infiltration,  l'épaississement ,  l'induration  du  tissu 
cellulaire  péri-articu!aire  ;  quelquefois  du  pus  est  in- 
filtré, et  occupe  jusqu'aux  gaines  tendieuses. 

Les  lésions  profondes  occupent  l'intérieur  de  l'ar- 
ticulation. La  synovie  est  plus  abondante  qu'à  l'état 
normal  ;  elle  est  plus  visqueuse,  opaque,  trouble,  san- 
guinolente, purulente  ,  floconneuse;  M.  Saussier  a 
vu  des  abcès  au  milieu  des  ligaments  croisés  de  l'ar- 
ticulation fémoro-tibiale  gauche;  quelquefois  les  ab- 
cès articulaires  communiquent  avec  des  collections 
purulentes  placées  à  l'extérieur  de  l'articulation.  La 
membrane  synoviale  est  injectée,  épaissie  sur  les 
bords  ;  M.  Nivet  {loc.  cit.,  p.  732)  a  vu  une  couche 
pseudomembraneuse,  peu  épaisse,  tapisser  la  face  in- 
terne du  ligament  orbiculaire  de  l'articulation  sca- 
pulo-humérale  droite.  Les  vaisseaux  du  tissu  cellulaire 
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sous-synovial  ont  été  vus  injectés,  enflammés,  oblité- 
rés. On  n'a  pas  observé  d'altérations  des  cartilages. 

Il  est  rare  que  les  lésions  soient  bornées  à  une 
seule  articulation  :  on  les  a  rencontrées  clans  toutes 
les  articulations  d'un  membre  et  dans  la  plupart  des 
articulations  de  l'économie. 

Au  niveau  des  abcès  primitivement  développés,  soit 
dans  le  tissu  cellulaire,  soit  dans  les  muscles,  mais 
dont  le  pus  est  arrivé  à  se  mettre  en  contact  avec  les 
os,  ceux-ci  présentent  ordinairement  des  altérations 
graves  qui ,  d'ailleurs ,  peuvent  également  être  pro- 
duites par  une  collection  purulente  ayant  son  siège 
entre  le  périoste  et  l'os.  Ces  altérations  consistent 
en  dénudation,  érosion,  ramollissement,  carie,  etc. 
MM.  Nonat  et  Bouley  ont  trouvé  les  cellules  du  diploe 
pleines  de  pus  au  niveau  d'abcès  qui  siégeaient  sur 
les  régions  pariétale  droite ,  et  occipitale.  Nous  re- 
viendrons, dans  le  paragraphe  suivant,  sur  les  lésions 
des  parties  osseuses  qui  appartiennent,  plus  ou  moins 
directement ,  aux  fosses  nasales. 

4°  Fosses  nasales  et  sinus  frontaux  ,  ethmoï- 
daux ,  maxillaires ,  etc.  —  Les  altérations  des  fos- 
ses nasales,  comme  celles  de  la  peau,  sont  caracté- 
ristiques de  la  morve  :  elles  ont  existé  dans  tous  les 
faits  observés. 

La  muqueuse  est  couverte  par  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  d'un  mucus  jaune,  rouge,  gris ,  bru- 
nâtre, puriforme,  sanieux ,  quelquefois  gélatini- 
forme  (Deville,  loc.  cit.,  p.  53),  souvent  fétide;  le 
plus  ordinairement  c'est  un  mucus  visqueux,  d'un 
jaune  grisâtre ,  offrant  à  la  surface  et  dans  son 
intérieur  des  stries  et  des  points  sanguinolents. 
M.  Rayer  a  constaté ,  dans  un  cas ,  qu'il  était  alcalin , 
formé  par  de  petits  globules  analogues  à  ceux  qu'of- 
fre le  pus  putréfié ,  et  qu'il  ne  présentait  pas  d'a- 
nimalcules distincts  (Rayer,  loc.  cit,,$.  29-30). 
M.  Lhommeau  a  trouvé  l'orifice  postérieur  des  fosses 
nasales  bouché  par  une  masse  demi-solide,  ressem- 
blant à  un  paquet  de  fausses  membranes  triturées 
avec  du  sang  {l'Expérience ,  t.  v,  p.  121  ;  1840). 

Au-dessous  de  cette  couche  de  mucus ,  la  mem- 
brane conserve ,  en  quelques  points ,  ses  caractères 
naturels,  ou  ne  présente  que  de  légères  arborisations 
et  un  pointillé  roug-e;  mais,  dans  d'autres  parties, 
elle  est  le  siège  d'altérations  variées  que  nous  allons 
décrire  avec  soin. 

Toute  la  membrane  de  Schneider  peut  être  d'un 
rouge  vif,  très-injectée,  fortement  épaissie,  ramol- 
lie et  infiltrée  d'un  liquide  séro-sanguinolent;  l'in- 
jection et  l'épaississement  peuvent  occuper  jusqu'à  la 
couche  fibreuse  de  la  membrane;  l'épaississement 
peut  être  assez  considérable  pour  que  des  feuillets 
opposés  se  trouvent  presque  en  contact,  de  manière  à 
produire  le  rétrécissement ,  l'oblitération  des  narines. 
La  muqueuse  est  parsemée  d'ecchymoses ,  dont  la 
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couleur  varie  depuis  le  rose  intense  jusqu'au  brun 
foncé.  Dans  le  fait  observé  par  M.  Landouzy ,  toute 
la  muqueuse  des  fosses  nasales  offrait  une  coloration 
noire  très-prononcée  (Observation  de  morve  ai- 
guë, etc.,  in  Gazette  médicale ,  n°  du  20  juillet 
1844,  p.  462).  M.  Becquerel  a  vu  la  plus  grande 
partie  de  la  membrane  de  Schneider  réduite  en  un 
détritus  d'un  rouge  noirâtre,  gangreneux,  s'enle- 
vant  avec  la  plus  grande  facilité. 

A  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie ,  les 
fosses  nasales  sont  le  siège  d'une  éruption  pustu- 
leuse analogue  à  celle  de  la  peau  ;  et  les  pustules , 
suivant  leur  degré  de  développement,  se  présentent 
sous  deux  formes  principales. 

Dans  le  premier  degré ,  on  aperçoit  sur  la  mu- 
queuse un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
points  blancs,  dont  le  volume  varie  depuis  celui 
d'une  petite  tête  d'épingle  jusqu'à  celui  d'un  grain 
de  millet  :  ces  points  forment  une  légère  saillie  au- 
dessus  de  la  surface  muqueuse;  on  en  rencontre  dans 
toute  l'épaisseur,  et  jusque  dans  la  couche  la  plus 
profonde  de  la  membrane  ;  ils  font  corps  avec  cette 
dernière,  et  ne  peuvent  en  être  séparés  sans  qu'il  en 
résulte  une  déchirure  au  pourtour.  Ces  points,  qui 
ont  été  décrits  à  tort  par  quelques  auteurs  sous  le 
nom  de  tubercules ,  sont  isolés  ou  agglomérés  ; 
M.  Rayer  les  a  vus  former,  par  leur  réunion,  une 
plaque  saillante,  blanchâtre  ,  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  1  fr.  Lorsque  l'on  incise  verticalement  un 
de  ces  points ,  on  voit  qu'il  est  constitué  par  une  ma- 
tière concrète  et  assez  consistante.  Dans  un  cas , 
M.  Saussier  (loc.  cit.,  p.  390)  a  vu,  au  lieu  de 
points  blancs  miliaires,  des  tumeurs  pisiformes  un 
peu  aplaties,  blanchâtres ,  concrètes,  et  étendues  aux 
deux  couches  de  la  membrane  de  Schneider. 

Dans  un  second  degré,  la  substance  concrète  dont 
nous  venons  de  parler  est  ramollie  ;  elle  est  remplacée 
par  du  pus ,  et  l'on  aperçoit  alors  de  véritables  pus- 
tules :  celles-ci  sont  aplaties,  lenticulaires,  entourées 
d'un  cercle  rouge  plus  ou  moins  prononcé,  et  pré- 
sentent 3  ou  4  lignes  de  diamètre;  ordinairement 
discrètes ,  elles  sont  quelquefois  réunies  au  nombre 
de  trois,  quatre  ou  six.  M.  Rayer  a  vu  quatre  pus- 
tules agglomérées  former  une  petite  tumeur  puru- 
lente du  volume  d'une  demi-noisette.  Lorsque  l'on 
déchire  l'une  de  ces  pustules,  et  qu'on  enlève  le 
pus,  on  voit  que  le  fond  est  constitué  par  une  ulcé- 
ration superficielle,  arrondie,  nette,  à  surface  lisse. 

Souvent  l'épithélium  s' étant  rompu,  et  le  pus  s'é- 
tant  écoulé,  les  pustules  sont  remplacées  par  des  ul- 
cérations, lesquelles  se  présentent  aussi  sous  deux 
formes  différentes  :  les  unes,  petites,  circulaires,  de 
la  forme  et  de  la  dimension  des  pustules  quelles 
remplacent,  sont  tapissées  par  des  pseudomembranes 
blanchâtres,  très-minces,  reposant,  suivant  la  profon^ 
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deur  de  l'ulcération,  sur  une  couche  plus  profonde 
de  la  muqueuse ,  sur  le  tissu  cellulaire  ou  sur  le  pé- 
rioste (Nivet,  loc.  cit.,  p.  731);  les  autres  sont 
d'une  étendue  plus  ou  moins  considérable ,  irrégu- 
lières, grisâtres,  fongueuses,  et  reposent  sur  des 
espèces  de  végétations  :  les  bords  sont  relevés  en 
forme  de  bourrelets ,  et  l'on  voit  souvent  de  nouvelles 
pustules  se  développer  sur  eux  et  s'ulcérer  à  leur 
tour.  Dans  un  cas  observé  par  MM.  Lhommeau  et 
Rocher  {Gazette  des  hôpitaux  ,  n°  du  1 3  novembre 
1841  ),  il  existait ,  sur  la  partie  moyenne  du  cornet 
ethmoïdal  inférieur  droit ,  une  saillie  fongueuse  d'un 
rouge  vif,  irrégulièrement  arrondie,  de  3  millimètres 
de  diamètre;  sa  surface  était  semée  de  petites  ulcéra- 
tions à  bords  obliques  et  sinueux,  d'un  rouge  vif  lors- 
qu'on eut  enlevé  le  mucus  sale  qui  les  recouvrait.  Les 
ulcérations  égalaient  à  peine  les  dimensions  d'une  tète 
d'épingle.  La  muqueuse  qui  revêt  le  cornet  inférieur 
gauche  ne  formait  qu'une  masse  fongueuse ,  d'un 
rouge  vif  et  brunâtre  par  places,  infiltrée  de  sang, 
ecchymosée  et  présentant  à  sa  surface  de  nombreuses 
ulcérations,  dont  quelques-unes  avaient  un  fond  d'un 
jaune  verdâtre  sale.  On  voyait  encore  dans  les 
fosses  nasales  d'autres  ulcérations  disséminées,  à 
fond  plus  étroit  que  l'orifice,  à  bords  taillés  à  pic, 
et  contenant  une  petite  masse  grisâtre  du  volume 
d'un  pois ,  facile  à  écraser  et  offrant  l'aspect  grenu 
de  la  matière  tuberculeuse  ramollie.  Du  côté  gauche , 
toute  la  muqueuse,  si  l'on  en  excepte  une  petite  por- 
tion de  la  région  antérieure,  n'était  que  fongosités  et 
ulcérations. 

Les  ulcérations  peuvent  avoir  détruit  les  tissus 
de  manière  que  l'os  ou  le  cartilage  soit  à  nu  au 
fond.  Quelquefois  des  portions  plus  ou  moins  éten- 
dues de  la  muqueuse  sont  frappées  de  gangrène  : 
c'est  dans  ce  cas  que  l'on  observe  les  dénudations  les 
plus  considérables.  M.  Saussier  {loc.  cit.,  p.  390) 
a  vu  une  plaque  gangreneuse  qui  occupait  toute  la 
moitié  du  plancher  de  la  fosse  nasale  gauche;  sa 
surface  était  brune,  formée  par  un  détritus  qui  s'en- 
leva d'une  pièce  avec  le  dos  du  scalpel  :  au-dessous 
se  trouvait  la  membrane  fibreuse  érodée,  à  la  surface 
de  laquelle  flottaient  un  grand  nombre  de  fibres  ra- 
mollies et  détachées  par  la  gangrène.  M.  de  Puisaye  a 
trouvé  dans  la  partie  la  plus  profonde  du  méat  moyen 
droit,  une  ulcération  de  1  centimètre  sur  2  de  lon- 
gueur, au  fond  de  laquelle  la  portion  correspondante 
de  l'os  maxillaire  était  à  nu. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  occupent 
ordinairement  les  deux  fosses  nasales,  et  ont  leur 
maximum  d'intensité  sur  la  cloison,  les  cornets  in- 
férieurs et  moyens.  Quelquefois  les  fosses  nasales 
tout  entières  sont  envahies;  entre  les  ulcérations, 
les  pustules  et  les  plaques  gangreneuses,  la  muqueuse 
est  ramollie,  boursouflée,  fongueuse,  comme  infil- 


trée de  sang.  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  des 
fosses  nasales  est  souvent  boursouflé ,  infiltré  de  sé- 
rosité ou  de  pus ,  et  cela  alors  même  qu'il  n'existe 
pas  encore  d'ulcérations  sur  la  muqueuse  (Landouzy , 
loc.  cit.  ). 

Souvent  on  rencontre  une  ou  plusieurs  de  ces  al- 
térations dans  les  sinus  frontaux;  elles  ont  été  vues 
sur  la  muqueuse  qui  tapisse  les  sinus  sphénoïdaux  et 
les  cellules  de  l'ethmoïde.  M.  Lhommeau  (  loc.  cit.  )  a 
trouvé  la  muqueuse  du  sinus  sphénoïdal  ecchymosée 
et  présentant,  en  arrière,  une  sorte  de  foyer  apoplec- 
tique. 

La  muqueuse  des  sinus  maxillaires  est  quelquefois 
épaissie,  enflammée,  couverte  d'un  mucus  analogue 
à  celui  de  fosses  nasales ,  ou  de  pustules.  Dans  un  cas 
observé  par  MM.  Burguières  et  Vigla ,  la  membrane 
qui  tapisse  le  fond  du  sinus  maxillaire  droit  offrait 
un  état  voisin  de  la  gangrène.  MM.  Lhommeau  et 
Rocher  ont  vu  l'ouverture  du  sinus  maxillaire  droit 
bouchée  par  une  petite  masse  fongueuse ,  ulcérée  ;  la 
valvule  qui  termine  le  canal  lacrymo-nasal  était  épais- 
sie ,  boursouflée  et  comme  rongée.  Chez  le  malade 
observé  par  M.  Nivet ,  deux  petits  abcès  du  volume 
d'un  pois  existaient  sur  la  paroi  externe  du  sinus 
maxillaire  droit. 

Les  os  et  les  cartilages  peuvent  être  parfaitement 
sains;  mais  lorsque  les  ulcérations  sont  nombreuses 
et  profondes,  «ils  sont  ordinairement  injectés,  ra- 
mollis ,  et  présentent  une  vascularité  plus  grande , 
reconnaissable  à  leur  couleur  rosée,  à  des  orifices 
de  vaisseaux  béants  à  leur  surface,  et  à  des  goutte- 
lettes de  sang  qui  s'en  échappent»  (Vigla,  thèse 
citée,  p.  53  ).  Lorsqu'il  existe  des  plaques  gangre- 
neuses, les  altérations  sont  plus  profondes.  Schil- 
ling a  trouvé  les  os  du  nez  cariés.  Dans  le  cas  observé 
par  M.  Nivet ,  on  voyait  une  perforation  de  la  cloison 
immédiatement  au  devant  du  vomer,  bien  qu'il  n'exis- 
tât aucune  trace  de  gangrène  dans  les  fosses  nasales  ; 
la  perforation  était  de  forme  ovalaire ,  et  avait  6  li- 
gnes dans  le  sens  antéro-postérieur ,  et  3  lignes  y2 
dans  le  sens  vertical  (Nivet,  loc.  cit.,  p.  731  ). 

5°  Cavité  buccale.  —  On  peut  retrouver  toutes 
les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  sur  la  mu- 
queuse buccale.  Alexander  (  Arch.  gén.  de  méd., 
t.  xu,  p.  397  ;  1836  ) ,  et  plusieurs  autres  observa- 
teurs ,  ont  vu  des  ulcérations  nombreuses  sur  le  voile 
du  palais  et  la  luette  ;  dans  un  autre  cas ,  la  plus 
grande  partie  de  la  muqueuse  palatine  était  gangre- 
née ;  des  pustules ,  des  ulcérations ,  des  plaques  gan- 
greneuses, ont  été  rencontrées  sur  les  amygdales. 
M.  Saussier  a  trouvé ,  au  centre  de  l'amygdale  gau- 
che ,  un  foyer  purulent  et  gangreneux.  Dans  le  fait 
observé  par  M.  Landouzy,  la  luette  était  fortement 
œdématiée  ,  les  amygdales  et  les  muscles  périslaphy- 
lins  internes  et  externes  étaient  infiltrés  de  pus.  Chez 


M  OR 


109 


MOU 


un  malade  observé  par  M.  Becquerel ,  la  muqueuse 
palatine,  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  était  con- 
vertie en  un  détritus  noirâtre  et  fétide  ;  le  tiers  pos- 
térieur était  inégal ,  épaissi ,  et  complètement  infiltré 
de  pus. 

Les  lésions  buccales  occupent  ordinairement  la  face 
postérieure  du  voile  du  palais  et  la  partie  supérieure 
du  pharynx  ;  M.  Nivet  les  a  vues  se  prolonger  jusqu'à 
la  partie  supérieure  de  l'œsophage  :  chez  le  malade 
observé  par  ce  médecin ,  les  orifices  des  trompes 
d'Eustache  étaient  entourés  de  pustules  ulcérées. 

6°  Ap pareil  respiratoire.  —  La  muqueuse  qui 
tapisse  la  face  supérieure  de  l'épiglotte  a  été  trouvée 
rouge ,  enflammée ,  épaissie ,  parsemée  de  quelques 
pustules  discrètes  ou  de  petites  ulcérations.  «11  est  or- 
dinaire, dit  M.  Vigla  (th.  citée,  p.  54),  de  trouver, 
à  la  partie  postérieure  de  l'épiglotte ,  l'éruption  pus- 
tuleuse bien  caractérisée  ,  et  assez  proéminente  pour 
rétrécir  l'ouverture  supérieure  du  larynx  et  hâter  la 
mort  par  l'asphyxie.  »  Nous  avons  analysé  tous  les 
faits  de  morve  inscrits  dans  les  annales  de  la  science, 
et  nous  pensons  que  la  proposition  de  M.  Vigla  est 
beaucoup  trop  générale. 

L'épiglotte ,  et  surtout  les  replis  arythéno-épiglot- 
tiques ,  sont  quelquefois  le  siège  d'un  œdème  plus  ou 
moins  considérable.  M.  Landouzy  a  trouvé ,  à  la  par- 
tie postérieure  de  l'épiglotte ,  plusieurs  petits  épan- 
chements  sanguins  du  volume  d'une  grosse  tête  d'é- 
pingle. M.  Rayer  (  loc.  cit.,  p.  31  )  a  trouvé  sur  la 
face  inférieure  de  l'épiglotte  une  éruption  confluente 
de  pustules  constituées  par  des  petits  points  blancs , 
peu  saillants ,  situés  dans  l'épaisseur  de  la  membrane 
muqueuse  et  au  dessous  d'elle.  Cette  éruption  s'éten- 
dait jusqu'à  l'entrée  des  ventricules  du  larynx  dont 
les  lèvres  étaient  notablement  tuméfiées.  Enfin,  dans 
un  cas  observé  par  M.  de  Ymsaye  (Observation  de 
morve  aiguë  ,  in  Gazette  médicale,  1 842,  p.  71 1), 
l'épiglotte  avait  été  complètement  détruite  par  une 
ulcération  qui  s'étendait  sur  les  côtés  vers  les  liga- 
ments thyro-épliglottiques  et  en  arrière  vers  les 
ary  théno-épiglottiques. 

La  muqueuse  laryngienne  est  ordinairement  saine: 
cependant  elle  peut  être  rouge,  injectée,  couverte 
en  quelques  points  d'un  enduit  muqueux jaunâtre; 
elle  peut  offrir  quelques  pustules  discrètes ,  quel- 
ques ulcérations  (  Rayer,  Elliotson  ,  Alexander,  Gra- 
ves). M.  Rayer  l'a  vue  présenter,  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'organe,  une  rougeur  morbide  viola- 
cée; elle  peut  être  boursouflée,  infiltrée  de  sang 
ainsi  que  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  (Rayer). 
M.  Becquerel  a  constaté  ,  dans  un  cas ,  des  lésions 
remarquables.  «Après  avoir  enlevé  une  couche  puru- 
lente qui  couvrait  toute  la  face  interne  du  larynx, 
on  trouva  cinq  à  dix  pustules  aplaties  dans  chacun 
des  ventricules  latéraux  ;  de  chaque  côté ,  au  dessous 


des  cordes  vocales  inférieures ,  existait  une  éruption 
confluente  disposée  en  plaques.  Le  reste  du  larynx 
ainsi  que  la  trachée  ne  présentait  qu'un  pointillé 
rouge  assez  vif.»  (Becquerel,  Histoire  d'un  cas  de 
morve  aiguë,  etc. ,  in  Gazelle  médicale  ,  1839, 
p.  101).  Chez  le  malade  observé  par  MM.  Lhommeau 
et  Rocher ,  la  muqueuse  qui  couvre  les  cordes  vo- 
cales offrait  une  rougeur  vive ,  à  arborisations  fines, 
sur  laquelle  tranchaient  une  foule  de  petites  glan- 
dules  jaunâtres.  La  muqueuse  qui  couvre  les  cordes 
vocales  inférieures,  du  côté  des  ventricules  du  la- 
rynx, était  détruite,  et  l'on  voyait  le  tissu  jaune  li- 
gamenteux à  nu.  Les  deux  replis  arythéno-épiglotti- 
ques  étaient  infiltrés.  MM.  Lefevre  et  Branche  ont 
trouvé  dans  le  larynx  quatre  ulcérations  ;  l'une  d'elles 
était  large  et  profonde,  à  bords  déchiquetés,  à  fond 
grisâtre.  M.  Lenepveu  a  également  rencontré  plusieurs 
ulcérations  dans  le  larynx. 

La  muqueuse  de  la  trachée,  dans  un  cas  observé 
par  M.  Lesueur,  était  parsemée  d'une  multitude  in- 
nombrable de  petits  points  blancs,  presque  conligus, 
ressemblant  à  des  sudamina  et  s'enlevant  par  le 
plus  léger  frottement. 

La  muqueuse  bronchique ,  communément  saine , 
peut  être  rouge ,  injectée  ;  dans  le  cas  observé  par 
M.  Nivet  (  loc.  cit.,  p.  732  ) ,  elle  était  rouge  foncé, 
et  même  brunâtre  dans  quelques  endroits.  M.  Lan- 
douzy a  vu ,  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches , 
jusqu'aux  divisions  secondaires,  une  foule  de  petits 
points  blancs ,  arrondis ,  très-saillants,  semblables 
aux  pustules  cutanées  commençantes.  Cette  altération 
n'avait  point  encore  été  observée.  Dans  le  cas  observé 
par  M.  Becquerel ,  les  grosses  bronches  présentaient 
un  pointillé  rouge,  intense;  les  petites  bronches 
étaient  d'un  rouge  uniforme,  et  remplies  d'un  mucus 
purulent  et  blanchâtre. 

Les  poumons  offrent  presque  constamment  (13 
fois  sur  1 6  )  des  lésions  fort  remarquables. 

La  plèvre ,  ordinairement  saine ,  peut  être  enflam- 
mée, épaissie,  présenter  des  adhérences  récentes. 
Chez  le  malade  observé  par  M.  Nivet ,  la  cavité  pleu- 
rale droite  renfermait  une  petite  quantité  de  sérosité 
rougeâtre. 

On  aperçoit  souvent ,  à  la  surface  des  poumons , 
des  pétéchies,  des  pustules,  des  ecchymoses  sous- 
pleurales  (Becquerel).  M.  Legroux  a  vu  des  taches  d'un 
noir  foncé,  apoplecti formes ,  irrégulièrement  arron- 
dies, d'étendue  variable,  offrant  au  centre  une  tache 
d'un  blanc  jaunâtre.  Ces  plaques  correspondaient  à 
des.engorgements  situés  dans  l'épaisseur  des  poumons. 
M.  Saussier  a  observé ,  à  la  partie  postérieure  des  pou- 
mons ,  des  plaques  noires  présentant ,  après  incision, 
un  point  central  jaunâtre  entouré  d'une  auréole  rouge 
foncé  formée  par  du  sang,  soit  extra  vase,  soit  encore 
contenu  dans  les  vaisseaux. 
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La  lésion  pulmonaire,  qui  a  été  considérée  comme 
caractéristique  de  la  morve  ,  et  comme  l'analogue  de 
l'éruption  pustuleuse  de  la  peau ,  est  constituée  par 
la  présence  d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  petites  tumeurs  circonscrites,  d'un  volume  qui  va- 
rie entre  celui  d'un  grain  de  millet  et  celui  d'une 
noix. 

Les  tumeurs  n'existent  quelquefois  qu'à  la  superfi- 
cie des  poumons  ;  elles  sont  placées  au-dessous  de  la 
plèvre ,  sur  laquelle  elles  forment  des  saillies  facile- 
ment appréciables  par  la  vue  et  par  le  toucher  ;  les  or- 
ganes sont  d'ailleurs  sains  dans  tout  le  reste  de  leur 
étendue  (Gibert ,  Observation  de  morve  aiguë  chez 
l'homme,  in  Revue  médicale,  p.  181 ,  n°  de  no- 
vembre 1840  ).  Dans  d'autres  cas,  on  n'aperçoit  rien 
à  la  surface  des  poumons,  qui  paraissent  être  parfai- 
tement sains;  les  tumeurs  occupent  l'intérieur  de  l'or- 
gane, et  sont  disséminées  dans  son  tissu.  Enfin,  les 
tumeurs  peuvent  occuper,  en  même  temps,  et  la  su- 
perficie et  la  profondeur  de  l'organe. 

Les  tumeurs  pulmonaires  peuvent  se  présenter 
sous  trois  formes  différentes ,  que  l'on  trouve  ordinai- 
rement réunies  chez  le  même  individu. 

Les  tumeurs  du  plus  petit  volume  sont  formées  par 
une  substance  jaune ,  solide ,  dure,  lardacée,  parse- 
mée de  points  rouges  (Saussier,  loc.  cit.,  p.  376); 
d'autres  tumeurs,  un  peu  plus  considérables,  pré- 
sentent encore  la  même  composition;  mais  à  leur 
centre  se  trouve  une  petite  quantité  de  pus  analogue 
à  celui  des  abcès  musculaires  (Saussier).  Enfin, les 
tumeurs  les  plus  grandes  sont  entièrement  puru- 
lentes. Nous  devons  ajouter  que  la  distinction  que 
nous  venons  d'établir,  quant  au  volume ,  n'est  point 
complètement  rigoureuse  :  quelquefois  les  poumons 
sont  criblés  &  abcès  qui  ne  dépassent  point  les  dimen- 
sions d'une  tête  d'épingle. 

Autour  des  tumeurs  dont  nous  venons  de  parler,  le 
tissu  pulmonaire  est  ordinairement  altéré,  enflammé, 
congestionné ,  ramolli  ou  induré  ;  alors  les  tumeurs 
sont  environnées  par  une  auréole  de  3  à  4  lignes, 
dans  laquelle  le  tissu  pulmonaire  se  présente  tantôt 
avec  les  caractères  de  l'induration  pneumonique  rouge 
ou  grise ,  tantôt  avec  ceux  de  l'apoplexie  pulmonaire  ; 
dans  ce  dernier  cas ,  il  est  ramolli ,  friable ,  ecchy- 
mose ,  noir.  «C'est  une  apoplexie  périphérique,  dit 
M.  Legroux ,  qui  entoure  le  foyer  purulent  dans  l'é- 
tendue de  quelques  lignes.» 

Les  tumeurs  peuvent  être  environnées  par  un  tissu 
pulmonaire  parfaitement  sain  ;  cette  proposition  a  été 
mise  hors  de  toute  contestation  par  les  recherches 
anatomo-pathologiques  de  MM.  Rayer,  Saussier,  etc. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  tumeurs  dont 
nous  venons  de  parler  peuvent  être  considérées  tan- 
tôt comme  des  pneumonies  tabulaires ,  tantôt  comme 
des  abcès  métastatiques. 


Indépendamment  des  altérations  décrites  ci-dessus, 
on  a  trouvé ,  dans  quelques  cas ,  une  pleuro-pneumo- 
nie  (Elliotson)  ou  une  congestion  sanguine  (Schil- 
ling, Williams,  Elliotson  )  plus  ou  moins  étendue. 

7°  Appareil  digestif. —  On  a  constaté  plusieurs 
fois,  dans  différents  points  de  la  muqueuse  intesti- 
nale (œsophage,  estomac,  intestin  grêle,  colon)  de 
l'injection ,  de  la  rougeur,  des  ecchymoses  avec  ou 
sans  ramollissement  ;  mais  ces  altérations  n'ont  rien 
présente  de  fixe  quant  à  leur  siège  et  à  leur  nature. 
Dans  l'un  des  cas  observés  par  M.  Saussier,  la  mu- 
queuse intestinale,  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  mais  surtout  dans  sa  moitié  inférieure,  était 
recouverte  par  une  couche  de  sang  noir  coagulé,  au- 
dessous  de  laquelle  la  membrane  ne  présentait  aucune 
lésion,  pas  même  de  l'imbibition  (Saussier,  loc.  cit., 
p.  376).  Chez  le  malade  de  M.  Landouzy,  la  mu- 
queuse gastro-intestinale,  surtout  dans  les  dernières 
circonvolutions  de  l'intestin  grêle  et  dans  le  colon  , 
présentait  une  couleur  rouge  vif  très-prononcée;  dans 
lecœcum  existaientsept  ulcérations  delà  largeurd'une 
grosse  lentille,  à  bords  taillés  à  pic,  comme  faites  à 
l'emporte- pièce,  et  ne  laissant  que  la  tunique  périlo- 
néale.  Entre  ces  ulcérations ,  la  muqueuse  était  cou- 
verte de  petites  élevures  blanches  miliaires  ;  cette 
éruption  commençait  à  25  centimètres  au-dessus  du 
cœcum.et  se  perdait  à  10  centimètres  au-dessous, 
sans  saillie  apparente  des  plaques  de  Peyer  (Landouzy, 
loc.  cit.,  p.  462). 

Le  foie  n'a  jamais  offert  de  lésion  digne  d'être 
notée  ;  jamais  de  collections  purulentes. 

La  rate  est  assez  souvent  congestionnée,  augmen- 
tée dans  son  volume,  ramollie,  diffluente  (Saussier, 
Deville,  etc.)  ;  dans  le  cas  observé  par  M.  Gibert ,  son 
tissu  s'écrasait  sous  le  doigt  et  se  réduisait  en  un 
détritus  noirâtre. 

Williams  a  trouvé  les  glandes  salivaires  enflam- 
mées et  le  canal  parotidien  plein  de  pus;  depuis  on  a 
constaté  plusieurs  fois  la  tuméfaction,  la  congestion 
sanguine  des  glandes  salivaires. 

8°  Appareil  génito-urinaire.  —  Les  reins  et  la 
vessie  ne  présentent  rien  de  remarquable  ;  il  est  assez 
fréquent  de  voir  des  plaques  gangreneuses  sur  la 
verge;  dans  un  cas,  MM.  Burguières  et  Vigla  ont 
trouvé  un  abcès  dans  le  testicule  gauche  {l'Expé- 
rience,  1838,  p.  428). 

9°  Appareil  circulatoire.  —  MM.  Burgnières  et 
Vigla  ont  constaté,  une  fois,  une  inflammation  mani- 
feste de  plusieurs  veines  superficielles  des  membres, 
et  même  de  quelques  veines  profondes:  «Peut-être, 
dit  M.  Vigla,  eût-on  rencontré  plus  fréquemment  ce 
genre  d'altération ,  s'il  eût  été  recherché  avec  plus 
de  soin  :  je  suis  disposé  à  croire  que  les  réseaux  capil- 
laires veineux  sont  le  plus  souvent  enflammés  dans 
les  régions  où  l'on  trouve  des  foyers  gangreneux  et 
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purulents ,  et  autour  des  articulations  malades.  » 
MM.  Nonat  et  Bouley  ont  observé  une  inflammation 
manifeste  des  sinus  de  la  dure-mère  ;  le  sinus  longi- 
tudinal supérieur  était  occupé,  dans  toute  sa  longueur, 
par  un  caillot  fibrineux  fortement  adhérent,  par  ses 
deux  extrémités  et  plus  ou  moins  complètement  sup- 
puré dans  les  deux  tiers  de  son  étendue;  au  centre, 
le  caillot  était  réduit  à  une  coque  très-mince  pleine 
de  pus;  quelques-unes  des  veines  contenues  dans  la 
dure-mère ,  aux  environs  du  sinus ,  paraissaient  sup- 
putées; le  péricrâne,  séparé  de  l'os  au  niveau  des 
sutures  pariétale  et  lambdoïde  du  côté  droit ,  laissait 
apercevoir,  à  mesure  qu'on  le  déchirait,  un  certain 
nombre  de  points  purulents  qui  paraissaient  siéger 
dans  les  veinules.  L'inflammation  du  sinus  longitu- 
dinal a  été  notée  dans  un  autre  cas. 

M.  Vigla  assure  que  le  sang  se  coagule  assez 
promptement  dans  les  veines  et  dans  ie  cœur,  et  qu'il 
n'est  pas  fluide  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la 
plupart  des  autres  maladies  par  empoisonnement 
(thèse  citée,  p.  57);  mais  plusieurs  observateurs  indi- 
quent, au  contraire,  que  le  sang  est  noir  et  demi-fluide; 
M.  Magendie ,  ayant  examiné  le  sang  provenant  du 
malade  observé  par  MM.  Nonat  et  Bouley,  fut  frappé 
«de  la  ressemblance  de  ce  liquide  avec  le  sang  qu'on 
rencontre  chez  les  sujets  affectés  de  fièvre  typhoïde.  » 
Chez  ce  même  malade  le  sang  tiré  de  la  veine  avait 
présenté  une  couenne  peu  consistante,  non  homo- 
gène; au-dessous  d'elle,  le  cruor  était  mou  et  d'un  rouge 
vineux  (Nonat  et  Bouley,  loc.  cit.,  p.  357).  M.  Donné 
a  constaté,  sur  l'un  des  malades  de  M.  Saussier,  que , 
dans  le  sang  sortant  de  la  veine ,  les  globules  pré- 
sentaient un  aspect  un  peu  huileux  et  des  chapelets 
moins  nets;  il  n'existait  que  très-peu  de  globules 
bien  formés.  Le  sang  défibriné  se  partageait  en  trois 
couches  :  1°  globules  intacts,  2° sérum  transparent 
3°  globules  muqueux.  Cette  dernière  couche  n'offrait 
presque  aucun  globule  blanc  bien  marqué,  bien  net; 
on  ne  voyait  que  des  plaques  grises,  composées  de 
quelques  globules  blancs  déformés ,  de  globules  san- 
guins altérés,  de  particules  amorphes  et  de  granu- 
lations ;  en  un  mot,  quelque  chose  rappelant  la  sanie 
des  pustules  cutanés.  Cette  couche,  traitée  par  l'ami- 
don, présentait  un  peu  de  viscosité  (Saussier,  loc.  ci  t., 
p.  378).  MM.  Nonat  et  Bouley  crurent  reconnaître 
dans  le  sang  de  leur  malade  la  présence  d'une  certaine 
quantité  de  globules  de  pus.  M.  N.  Guillot  partagea 
cette  opinion.  11  est  fâcheux  que  MM.  Andral  et  Ga- 
varret  n'aient  pas  eu  l'occasion  de  diriger  leurs  re- 
cherches sur  l'état  du  sang  dans  la  morve. 

10°  Système  lymphatique.  —  Grub,  Schilling, 
M.  Legroux,  ont  trouvé  les  ganglions  mésentériques 
et  inguinaux  volumineux,  tuméfiés,  rougeàtres  ;  dans 
le  cas  observé  par  M.  Nivet,  les  ganglions  sous-maxil- 
laires du  côté  droit,  ceux  qui  existent  derrière  l'aDgle 
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de  la  mâchoire  et  sur  le  trajet  des  deux  veines  jugu- 
laires internes,  les  ganglions  des  deux  aines  et  de  l'ais- 
selle, étaient  tuméfiés,  d'une  couleur  brunâtre,  et  plus 
friables  que  dans  l'état  normal.  M.  Becquerel  a  vu  de 
chaque  côté  de  la  mâchoire  trois  ou  quatre  ganglions 
présenter  le  volume  d'un  haricot. 

MM.  Nonat  et  Bouley  ont  constaté,  chez  leur  ma- 
lade ,  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction ,  de  l'injection 
dans  les  ganglions  axillaires  et  inguinaux  des  deux 
côtés,  dans  ceux  qui  sont  situés  superficiellement  à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  et  qui  entourent  la  sa- 
phène  interne,  dans  les  ganglions sous-claviculaires, 
dans  les  ganglions  bronchiques  et  mésentériques.  Un 
des  ganglions  bronchiques  était  presque  complète- 
ment ramolli  ;  le  ganglion  situé  au-dessous  du  ten- 
don de  l'omo-hyoïdien  gauche,  près  de  la  veine  jugu- 
laire interne,  présentait  un  gonflement  remarquable 
et  plusieurs  points  purulents.  Suivant  les  auteurs  que 
nous  venons  de  citer,  les  altérations  du  système  lym- 
phatique sont  en  rapport  avec  l'éruption  pustuleuse 
de  la  peau  (Nonat  et  Bouley,  toc.  cit.,  p.  358).  On  a 
trouvé  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  chez 
trois  malades  qui  avaient  contracté  la  morve  par  ino- 
culation. 

1 1°  Système  nerveux.  —  Dans  un  cas  observé 
par  M.  Saussier,  il  existait  plusieurs  collections  puru- 
lentes entre  la  face  externe  de  l'arachnoïde  pariétale 
et  la  dure-mère  ;  au  niveau  de  ces  abcès,  les  fibres  de 
cette  dernière  membrane  étaient  détruites  de  telle 
sorte,  que  le  pus  était  en  contact  avec  les  os  du  crâne  ; 
en  brisant  la  boîte  osseuse  avec  le  marteau  ,  il  s'était 
écoulé  environ  45  grammes  de  ce  liquide.  Dans  plu- 
sieurs points ,  la  destruction  de  la  dure-mère  était 
complète,  et  les  bords  de  l'ouverture  de  communica- 
tion entre  la  face  externe  de  la  membrane  fibreuse  et 
la  séreuse  étaient  formées  par  des  franges  qui  n'é- 
taient autre  chose  que  des  fibres  interrompues  de  la 
première.  Le  pus  était  moins  consistant  et  un  peu 
plus  foncé  que  celui  des  pustules  et  des  abcès  existant 
chez  le  malade;  il  était  plus  visqueux  que  le  pus 
phlegmoneux  ordinaire.  La  grande  cavité  arachnoï- 
dienne  n'offrait  aucune  lésion.  Le  foyer  avait  dé- 
primé le  cerveau  qui  présentait  un  enfoncement  pour 
le  recevoir  (Saussier,  loc.  cit.,  p.  391).  M.  Marchant 
a  noté  l'épaississement  du  feuillet  viscéral  de  l'arach- 
noïde et  une  injection  très-marquée  de  la  pie-mère ,  et 
de  l'arachnoïde  cérébrale  et  rachidienne.  Graves  avait 
déjà  mentionné  l'injection  de  la  pie-mère  cérébrale.  On 
a  vu  une  infiltration  sanguine  considérable  de  la  pie- 
mère  et  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien.  Chez  le 
malade  observé  par  M.  Marchant,  il  existait  entre  la 
pie-mère  et  les  circonvolutions  cérébrales ,  de  larges 
plaques  de  sang  extra  vase,  et  presque  coagulé,  qui 
occupaient  la  plus  grande  partie  de  la  base  et  des 
parties  latérales  et  inférieures  du  cerveau  ;  chez  l'iio 
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des  malades  de  M.  Saussier,  la  surface  du  cerveau 
était  colorée  par  du  sang  extravasé  qu'on  enlevait 
facilement  avec  le  dos  du  scalpel. 

Les  ventricules  latéraux  contiennent,  quelquefois, 
une  quantité  assez  notable  de  sérosité  claire  ou  san- 
guinolente (Marchant ,  loc.  cit.). 

Le  tissu  cérébral  est  ordinairement  sain;  une  fois 
il  a  été  trouvé  pâle  et  mou  :  Williams  l'a  vu  conges- 
tionné et  présentant  un  sablé  rouge  très-apparent 
{Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  h,  p.  384;  1833). 

Alexander  a  constaté  l'inflammation  et  le  ramollis- 
sement de  quelques  rameaux  nerveux  (nerfs  facial , 
péronier  superficiel),  mais  c'était  au  centre  de  collec- 
tions purulentes,  et  ces  altérations  avaient  été  pro- 
duites par  le  contact  du  pus  (Alexander,  loc.  cit., 
p.  397,  398). 

Il  résulte  des  détails  dans  lesquels  nous  venons 
d'entrer  que ,  si  les  altérations  caractéristiques  de  la 
morve  aiguë  sont  celles  de  la  peau,  des  fosses  nasales, 
des  tissus  cellulaire  et  musculaire  et  des  poumons,  l'é- 
conomie tout  entière  est  néanmoins  affectée  dans  cette 
maladie. 

La  morve  aiguë  est  donc  une  maladie  générale. 

Symptômes.  — Invasion  ;  prodromes. — Le  dé- 
but de  la  maladie  varie  suivant  que  celle-ci  a  été 
contractée  par  infection  ou  par  inoculation. 

Dans  le  premier  cas ,  les  prodromes  ont  ordinaire- 
ment une  grande  analogie  avec  ceux  des  fièvres  gra- 
ves; la  scène  est  quelquefois  ouverte  par  un  frisson 
intense  et  assez  prolongé ,  bientôt  suivi  d'une  cépha- 
lalgie violente,  de  courbature ,  de  malaise  général, 
d'une  prostration  extrême  qui  constitue  même  le  ca- 
ractère principal  de  cette  première  période,  d'inap- 
pétence ,  de  fièvre ,  quelquefois  de  symptômes  gastri- 
ques ,  de  diarrhée  :  on  a  vu  une  épistaxis  avoir  lieu 
dès  le  premier  jour,  et  se  renouveler  fréquemment 
les  jours  suivants  (Saussier).  Tantôt  ces  phénomènes 
prodromiques  se  montrent  d'emblée  avec  une  très- 
grande  intensité ,  et  obligent  le  malade  à  s'aliter  im- 
médiatement; tantôt  ils  permettent  au  sujet  de  se 
livrer  à  ses  occupations  pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  jours. 

Lorsque  la  maladie  est  le  résultat  d'une  inocula- 
tion ,  les  prodromes  que  nous  venons  d'énumérer 
sont  précédés  de  symptômes  locaux  qu'il  importe  de 
faire  connaître,  et  qui  peuvent  être  rapportés  soit  à 
une  angioleucite,  soit  à  une  phlébite,  soit  à  un  phleg- 
mon simple  ou  érysipélateux.  Le  point  sur  lequel  a 
été  appliqué  lecontagium  se  tuméfie,  devient  tendu, 
douloureux ,  érysipélateux ,  se  couvre  de  phlyclènes  ; 
lorsqu'il  existe  une  plaie ,  les  bords  de  celle-ci  de- 
viennent blafards ,  fougueux  ;  le  pus  est  de  mauvaise 
nature ,  séreux,  fétide;  les  vaisseaux  et  les  ganglions 
lymphatiques  voisins  du  point  d'insertion  s'enflam- 
ment, se  tuméfient,  et  l'on  observe  tous  les  sym- 
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ptômes  locaux  de  la  lymphangite  ou  de  la  phlébite , 
lorsque  ce  sont  les  veines  qui  ont  été  atteintes  par 
l'inflammation;  enfin,  le  tissu  cellulaire  s'enflamme 
à  son  tour,  et  du  pus  se  forme. 

Tantôt  les  phénomènes  généraux  apparaissent  en 
même  temps  que  les  phénomènes  locaux ,  ou  peu  de 
temps  après  eux;  tantôt  les  symptômes  locaux  se 
montrent  seuls  :  ils  sont  peu  prononcés  ou  prompte- 
ment  calmés,  et  les  malades  paraissent  toucher  à  la 
guérison  lorsque  les  accidents  généraux  apparaissent 
tout  à  coup  (Rayer);  enfin ,  on  a  vu  les  troubles  gé- 
néraux apparaître  les  premiers,  et  les  symptômes 
locaux  ne  se  montrer  que  le  lendemain,  le  surlen- 
demain, même  cinq  ou  six  jours  après  (Saussier, 
loc.  cit.,  p.  373),  ou  même  manquer  tout  à  fait. 

Chez  le  sujet  observé  par  M.  Marchant  (  Archives 
gén.  de  méd.,  t.  vi,  p.  43;  1839),  la  maladie  sem- 
ble avoir  débuté  par  une  fièvre  intermittente  tierce  : 
trois  accès  eurent  lieu;  l'apyrexie  était  complète. 
Le  sulfate  de  quinine  coupa  la  fièvre;  mais  quatre 
jours  après  le  dernier  accès ,  tous  les  phénomènes  les 
plus  caractéristiques  de  la  morve  se  manifestèrent  tout 
à  coup  :  douleurs  dans  les  muscles  des  bras ,  du  cou  et 
du  dos  ;  érysipèle  de  la  face,  jetage  par  la  narine  droite. 
«La  maladie,  dit  M.  Marchant  {loc.  cit.,  p.  352  ) , 
a  eu  une  marche  tout  à  fait  insidieuse  :  ce  sont  des 
accès  de  fièvre  intermittente  tierce  qui  disparaissent 
sous  l'influence  du  sulfate  de  quinine,  et  c'est  lors- 
que la  convalescence  se  montre ,  et  au  moment  où 
nous  croyons  le  malade  guéri ,  qu'apparaissent  les 
symptômes  de  la  morve  aiguë ,  et  deux  jours  après 
le  malade  était  mort.»  Cette  observation  remarquable 
est  restée  jusqu'à  présent  sans  analogue. 

Quelle  que  soit  la  physionomie  revêtue  par  les 
prodromes,  le  malade  ne  tarde  pas  à  présenter  des 
phénomènes  plus  caractéristiques  que  nous  allons , 
suivant  notre  habitude ,  étudier  isolément ,  en  nous 
réservant  de  revenir  plus  tard  sur  leurs  différents 
modes  de  succession  et  de  réunion.  Dès  à  présent,  ce- 
pendant, nous  suivrons  dans  notre  description  un 
ordre  en  rapport  avec  la  valeur  et  le  développement 
habituel  des  manifestations  morbides. 

Douleurs  arthritiques  et  musculaires.  —  Des 
douleurs  arthritiques  ou  musculaires ,  survenues  dès 
le  début  ou  pendant  le  cours  de  la  maladie ,  ont  été 
observées  chez  la  presque  totalité  des  sujets  affectés 
de  morve  aiguë  ;  cependant  elles  peuvent  manquer 
complètement  :  il  n'en  a  existé  aucune  chez  l'un  des 
malades  observés  par  M.  Saussier  (  loc.  cit.,  p.  373). 

Les  douleurs  arthritiques  sont  les  plus  fréquentes; 
elles  ont  été  observées  dans  toutes  les  grandes  articu- 
lations de  l'économie,  et  notamment  dans  les  articula- 
tions scapulo-humérales,huméro-cubitales,  radio-car- 
piennes ,  coxo-fémorales ,  fémoro-tibiales ,  tibio-tar- 
siennes  :  les  épaules ,  les  coudes  et  les  genoux,  sont, 
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toutefois ,  leur  siège  le  plus  ordinaire;  dans  un  cas, 
elles  occupaient  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne  de  l'indicateur  gauche. 

Tantôt  la  douleur  ne  se  fait,  sentir  que  dans  une 
seule  articulation  ,  tantôt  plusieurs  articulations  sont 
envahies;  les  douleurs  sont  continues  ou  intermit- 
tentes, provoquées  ou  exaspérées  parles  mouvements 
et  la  pression  ;  quelquefois  peu  intenses,  d'autres  fois, 
au  contraire,  extrêmement  vives:  certains  malades 
n'éprouvent  qu'une  sensation  d'engourdissement,  de 
prurit,  de  picotement;  d'autres  ressentent  des  dou- 
leurs lancinantes,  déchirantes,  et  assez  vives  pour 
les  empêcher  de  dormir  et  pour  leur  arracher  des 
plaintes  continuelles  ou  même  des  cris. 

Les  articulations  douloureuses  ne  présentent  quel- 
quefois ni  rougeur  ni  tuméfaction;  d'autres  fois ,  au 
contraire,  elles  sont  gonflées,  chaudes ,  rouges ,  et 
offrent  tous  les  caractères  du  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Les  douleurs  musculaires  sont  plus  rares,  et  se 
font  sentir  aux  lombes,  dans  les  hy pochondres ,  au 
cou ,  dans  le  dos ,  dans  la  continuité  des  membres.  Le 
malade  de  M.  Becquerel  éprouvait  une  douleur  ster- 
nale  très-vive. 

Les  parties  douloureuses  deviennent  ordinairement 
le  siège  d'un  engorgement  phlegmoneux ,  érysipéla- 
teux  ou  gangreneux. 

Erysipèle.  —  L'érysipèle  est  un  des  phénomènes 
les  plus  constants  de  la  morve  ;  il  a  existé  dans  tous  les 
cas  de  morve  aiguë  que  nous  avons  analysés  ou  obser- 
vés ,  et  il  imprime  à  la  face  des  sujets  affectés  de  cette 
maladie  un  aspect  particulier  presque  caractéristi- 
que. Il  occupe  constamment  la  face ,  et  spécialement 
le  nez  et  les  paupières  ;  celles-ci  sont  gonflées ,  re- 
couvrent complètement  le  globe  oculaire  ;  le  nez  est 
déformé,  presque  de  niveau  avec  les  joues.  «Cette 
sorte  de  prédilection  de  l'érysipèle  pour  la  face ,  di- 
sent MM.  Bérard  et  Denonvilliers  (  Compendium  de 
chir.  prat.j  liv.  iv,  p.  529),  est  peut-être  due  au 
voisinage  des  fosses  nasales ,  dont  l'inflammation  se 
propage  facilement,  d'une  part  au  nez ,  et  d'une  au- 
tre part  aux  paupières ,  par  les  voies  lacrymales ,  qui 
plongent  en  quelque  sorte  dans  le  foyer  du  mal.  Un 
fait  qui  vient  à  l'appui  de  cette  opinion ,  c'est  que  l'é- 
rysipèle est  moins  constant,  et  se  développe  plus 
souvent  sur  d'autres  points  du  corps ,  dans  le  farcin 
aigu ,  affection  qui ,  comme  on  le  sait ,  ne  donne  pas 
lieu  à  l'altération  des  fosses  nasales.  » 

L'inflammation  érysipélateuse  occupe  souvent  les 
muqueuses  nasale ,  palpébrale  et  oculaire  ;  la  mu- 
queuse palpébrale  est  rouge ,  brunâtre  ,  boursouflée  ; 
elle  sécrète  un  liquide  jaunâtre ,  épais ,  acre  :  le  sac 
lacrymal  est  tuméfié,  rouge.  L'érysipèle  envahit 
quelquefois  une  partie  ou  même  la  totalité  du  cuir 
chevelu  (Williams);  enfin,  il  se  développe  parfois 
VI. 
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dans  les  points  occupés  par  les  douleurs  arthritiques 
ou  musculaires. 

L'érysipèle  de  la  morve  n'est  pas  franc;  c'est  un 
gonflement  mal  circonscrit,  empâté,  diffus;  la  peau 
est  d'un  rouge  livide ,  jaunâtre ,  violacé. 

L'érysipèle  des  paupières  est  presque  toujours  œdé- 
mateux ;  celui  des  autres  parties  de  la  face ,  du  cuir 
chevelu ,  celui  qui  se  développe  au  niveau  des  articu- 
lations douloureuses  est  phlegmoneux  ou  gangre- 
neux :  dans  ce  dernier  cas,  la  peau  se  couvre  de 
phlyctènes,  de  bulles  noirâtres. 

Abcès.  —  Les  abcès  du  tissu  cellulaire  sont  ordi- 
nairement précédés  des  symptômes  du  phlegmon  ou 
de  l'érysipèle;  les  abcès  musculaires,  au  contraire, 
se  développent  brusquement,  et  d'une  manière  pour 
ainsi  dire  latente;  une  tumeur  empâtée,  fluctuante, 
se  montre  tout  à  coup  sans  douleur,  sans  changement 
de  couleur  de  la  peau ,  sans  tuméfaction. 

Les  abcès  du  tissu  cellulaire  se  rencontrent  princi- 
palement au  niveau  des  articulations ,  à  la  face ,  au 
crâne ,  vers  l'aisselle.  Les  abcès  musculaires  occupent 
ordinairement  les  membres,  le  mollet. 

On  trouve  quelquefois  un  nombre  considérable  de 
collections  purulentes  sur  le  même  individu.  Le  ma- 
lade observé  par  MM.  Nonat  et  Bouley  portait  neuf 
abcès  disséminés  dans  les  régions  pariétale  droite  et 
occipitale ,  le  front,  le  bras ,  la  cuisse ,  la  partie  anté- 
rieure de  la  jambe  et  le  mollet  ;  M.  Rayer  (loc.  cit., 
p.  23)  a  compté  16  abcès  ainsi  distribués  :  3  sur 
l'épaule  droite ,  1  sur  la  région  deltoïdienne  gauche , 
1  sur  l'avant-bras  gauche,  près  du  coude  ;  1  sur  l'a- 
vant-bras  droit,  1.  sur  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse  droite  et  2  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe 
du  même  côté,  1  dans  la  fosse  sous-épineuse  gauche, 
1  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse  de  la  troisième 
vertèbre  dorsale ,  enfin  5  sur  le  membre  inférieur 
gauche  ;  le  malade  de  M.  Nivet  avait  deux  abcès  au- 
dessous  de  la  mamelle  droite ,  et  un  troisième  au  de- 
vant de  l'aisselle;  plusieurs  fois  des  collections  puru- 
lentes se  sont  formées  au-dessus  des  malléoles  ;  enfin , 
nous  avons  dit  que  des  abcès  ont  été  trouvés  dans 
le  voile  du  palais ,  les  amygdales ,  etc. 

Le  pus  est  ordinairement  séreux ,  mal  lié ,  fétide , 
granuleux,  contenant  des  lambeaux  de  tissu  cellu- 
laire mortifié,  des  espèces  de  bourbillons,  analogues  à 
ceux  des  furoncles;  on  l'a  vu  quelquefois  présenter  tous 
les  caractères  du  pus  phlegmoneux,  louable.  Dans  tous 
les  cas ,  le  pus  possède  une  propriété  virulente,  spéci- 
fique (voy.  Nature). 

Pustules ,  phlyctènes ,  bulles  }  tubercules.  — 
On  a  observé ,  dans  presque  tous  les  cas  de  morve 
aiguë ,  une  éruption  pustuleuse  spéciale,  dont  nous 
avons  décrit  minutieusement  les  caractères  anato- 
miques. 

Les  pustules  commencent  quelquefois  par  des  pe- 

8 


M  OR 


—  114 


MOR 


litcs  taches  rouges ,  assez  semblables  à  des  piqûres  de 
puce;  bientôt  apparaît  une  petite  papule  acuminée, 
dure,  blanchâtre ,  laquelle  se  transforme  en  une  pus- 
tule non  ombiliquée,  assez  semblable  à  celle  de  la 
varioloïde;  la  suppuration  s'établit  très-promptement, 
et  Ton  voit  quelquefois  les  trois  états  que  nous  avons 
indiqués  se  succéder  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Les  pustules  sont  ordinairement  entourées  d'une 
auréole  rosée;  les  unes  sont  acuminées,  pointues,  les 
autres  sont  plates  et  ne  forment  que  peu  de  saillie 
au-dessus  de  la  peau  ;  d'autres ,  enfin ,  sont  proémi- 
nentes ,  forment  au-dessus  de  la  peau  une  saillie 
d'une  demi -ligne  à  3  lignes,  et  reposent  sur  une 
base  large ,  élevée ,  dure ,  semblable  à  une  plaque 
d'urticaire  (pustules  tuberculeuses).  Ces  dernières 
sont  toujours  isolées;  les  pustules  aplaties,  au  con- 
traire, sont  quelquefois  agglomérées  au  nombre  de 
trois,  quatre  ou  six,  de  manière  à  former  de  petites 
plaques  purulentes  irrégulièrement  arrondies,  en  fête 
de  champignon  (Saussier) ,  pouvant  acquérir  les  di- 
mensions d'une  noisette.  M.  Saussier  a  décrit  sous  le 
nom  de  pustules  multiples  une  variété  dans  laquelle 
des  pustules  se  développent  sur  une  première  pustule 
volumineuse,  et  lui  forment  comme  des  appendices. 
On  rencontre  souvent  toutes  ces  différentes  espèces 
de  pustules  sur  le  même  sujet. 

Au-dessous  de  l'épiderme  soulevé,  on  aperçoit  un 
pus  jaunâtre ,  rendu  quelquefois  noirâtre  par  la  pré- 
sence d'une  petite  quantité  de  sang  épanché. 

Ces  pustules  ne  se  dessèchent  que  lentement,  et  la 
mort  arrive  avant  que  la  dessiccation  soit  complète  : 
quelquefois  plusieurs  pustules  s'ulcèrent. 

Les  pustules  morveuses  occupent  de  préférence  la 
face  et  les  membres  ;  cependant  des  éruptions  succes- 
sives en  font  apparaître  quelquefois  sur  toutes  les 
parties  du  corps,  et  alors  leur  nombre  est  très- variable. 
A  la  face,  les  pustules  occupent  surtout  les  joues, 
les  paupières,  le  front,  le  nez  ;  elles  se  développent  sur 
la  muqueuse  des  fosses  nasales,  des  paupières,  des 
amygdales ,  du  voile  du  palais ,  et  même  de  la  langue. 
Enfin,  elles  peuvent  couvrir  presque  tout  le  corps,  et, 
suivant  leur  nombre,  simuler  une  variole  discrète  ou 
une  variole  confluente.  Sur  le  malade  observé  par 
MM.  Konat  et  Bouley,  on  comptait  tOO  pustules  sur 
la  paroi  antérieure  de  la  poitrine ,  40  sur  le  menton, 
30  sur  l'abdomen,  25  sur  les  membres  supérieurs, 
1 0  sur  la  paupière  supérieure  droite ,  5  sur  les  mem- 
bres inférieurs,  3  sur  la  nuque,  1  sur  la  région 
malaire.  M.  Saussier  en  a  compté  70  sur  les  membres 
et  le  tronc,  31  sur  le  front,  8  sur  le  cou,  5  sur  l'ab- 
domen, 4  à  la  racine  du  nez,  2  sur  la  lèvre  supérieure, 
2  sur  la  verge  ;  vers  la  fin  de  la  maladie ,  le  nombre 
des  pustules  avait  augmenté  des  deux  tiers.  Dans 
d'autres  cas,  les  malades  n'ont  présenté  que  quelques 
pustules  sur  la  face;  le  morveux  observé  par  M.  Mar- 


chant ,  et  chez  lequel ,  à  la  vérité',  la  mort  survint  en 
peu  de  jours,  n'avait  qu'une  seule  pustule  à  la  partie 
moyenne  et  interne  de  la  cuisse  gauche. 

Des  phlyctènes,  des  bulles  plus  ou  moins  étendues, 
laissant  apercevoir,  au-dessous  de  l'épiderme  aminci 
et  soulevé ,  un  liquide  noirâtre ,  se  développent  sou- 
vent sur  les  parties  érysipélateuses  ;  quelquefois  elles 
se  montrent  sans  érysipèle  préalable  au  niveau  de 
quelques  articulations,  sur  la  face ,  la  verge  ;  la  base 
sur  laquelle  reposent  les  bulles  n'est  pas  indurée. 

MM.  Nonat  et  Bouley  (loc.  cit.)  et  M.  Delaharpe 
(Revue  médic,  n°  de  février  1841,  p.  228)  ont 
vu  des  tubercules  assez  semblables  à  des  naevi  ou  à  des 
tubercules  du'frambœsia.  «Ce  sont  des  tubercules 
rougeâtres ,  évidemment  formés  par  une  infiltration 
sanguine  et  purulente  circonscrite  de  quelques-unes 
des  aréoles  du  derme,  mais  sans  isolement  de  l'épi- 
derme ,  el  seulement  avec  coloration  noirâtre  de  la 
peau.  Les  tubercules  suppurent  avec  une  grande 
promptitude,  mais  ne  deviennent  point  gangreneux  : 
l'aspect  noirâtre  est  dû  à  la  congestion  sanguine» 
(Nonat  et  Bouley,  loc.  cit.,  p.  356, 357). 

Le  malade  de  M.  Becquerel  présentait  un  assez 
grand  nombre  de  taches  rosées  lenticulaires,  parfai- 
tement distinctes  des  taches  qui  constituent  les  pus- 
tules à  l'état  naissant  (Becquerel ,  loc.  cit.,  p.  99). 

Gangrène.  —  La  gangrène  se  montre  sous  diffé- 
rentes formes  :  tantôt  elle  frappe  le  fond  des  phlyc- 
tènes, des  bulles  que  nous  avons  décrites  (bulles 
gangreneuses),  tantôt  elle  se  montre  sous  forme  d'es- 
chares  sur  les  surfaces  érysipélateuses,  au  niveau  des 
articulations  douloureuses  et  tuméfiées  ;  tantôt,  enfin, 
elle  apparaît  sur  la  peau  ou  sur  une  muqueuse  (des  fosses 
nasales,  de  la  bouche)  sans  que  le  tégument  ait  présenté 
préalablement  une  rougeur  el  une  tuméfaction  con- 
sidérable. On  l'a  vue  se  développer  sur  des  surfaces 
dénudées  par  un  vésicatoire  et  sur  des  piqûres  de  sang- 
sues (Williams,  loc.  cit.,  p.  384). 

Les  eschares  gangreneuses  se  développent  le  plus 
ordinairement  à  la  face ,  sur  les  paupières ,  le  nez  , 
les  oreilles,  dans  les  fosses  nasales;  elles  sont  aussi 
fréquentes  au  niveau  des  grandes  articulations  et  sur 
la  verge  où  elles  occupent  soit  le  prépuce ,  soit  le 
gland.  Schilling  a  vu  la  gangrène  envahir  le  front, 
le  nez ,  la  lèvre  supérieure  et  le  cuir  chevelu  jusqu'à  la 
suture  coronale  ;  Williams  a  décrit  une  eschare  qui 
couvrait  toute  la  tempe  droite  ;  M.  Rayer  a  vu  des 
eschares  sur  le  gland ,  au  niveau  du  sacrum  et  des 
malléoles  externes;  enfin,  on  a  observé  des  eschares 
au  coude  (Nivet),  sur  le  genou  et  le  cou-de-pied 
(Saussier),  etc. 

Ulcérations.  —  Les  ulcérations  succèdent  à  la 
chute  des  eschares  ou  à  la  déchirure  des  pustules  ; 
elles  sont  extrêmement  rares  sur  la  peau ,  mais  fré- 
quentes, au  contraire,  dans  les  fosses  nasales ,  sur  le 
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voile  du  palais ,  les  amygdales;  elles  sont  (antôt  su-  t 
perficielles ,  tantôt  si  profondes  qu'elles  metlent  les 
os  à  nu;  arrondies  ou  irrégulières,  grisâtres,  à  bords 
mous,  fongueux  ;  elles  laissent  écouler  une  sanie  rou- 
geâtre ,  fétide.  Chez  le  malade  observé  par  M.  Becque- 
rel, il  existait  plusieurs  ulcérations  sur  la  face. 

Coryza,  jetage.  —  Les  fosses  nasales  ont  con- 
stamment présenté  des  phénomènes  que  l'ou  peut  con- 
sidérer comme  caractéristiques  de  la  morve. 

Les  malades  accusent ,  d'abord ,  la  sensation  d'un 
obstacle  dans  les  fosses  nasales;  ils  éprouvent  un 
besoin  incessant  de  se  moucher  et  n'expulsent  qu'une 
faible  quantité  d'un  liquide  ténu,  en  partie  opaque, 
en  partie  transparent,  blanchâtre,  visqueux,  gluant, 
tenace,  contenant  quelquefois  des  stries  de  sang; 
la  respiration  nasale  est  difficile ,  bruyante.  Les  ma- 
lades chassent  l'air  avec  force  par  le  nez  pour  ex- 
pulser les  mucosités  qui  obstruent  les  narines ,  ou 
dans  l'intention  de  se  débarrasser  de  l'obstacle  qui 
résulte  du  gonflement  de  la  muqueuse  ;  la  voix  est 
nasonnée.  Lorsque  Ton  examine  les  fosses  nasales ,  on 
voit  que  la  muqueuse  est  boursouflée,  injectée,  rouge; 
lorsque  les  malades  ont  eu  des  épistaxis ,  on  trouve 
ordinairement  du  sang  coagulé  sur  les  parois  des  na- 
rines. A  une  époque  plus  avancée,  il  s'écoule  par  les 
narines  antérieures  un  liquide  épais ,  jaunâtre ,  bru- 
nâtre, fétide,  purulent,  mêlé  de  sang,  acre,  corrodant 
la  lèvre  supérieure,  lorsqu'on  le  laisse  en  contact  avec 
elle.  Quelquefois ,  soit  en  raison  du  décubitus  dorsal 
gardé  par  le  malade,  soit  en  raison  de  la  petite  quan- 
tité ou  de  la  ténacité  du  liquide  sécrété,  l'écoule- 
ment nasal  ne  se  fait  point  spontanément  :  pour 
provoquer  l'issue  de  la  matière  du  jetage ,  il  faut 
exercer  une  pression  sur  les  ailes  du  nez,  ou  faire 
faire  au  malade  une  expiration  nasale  énergique. 

Le  jetage  peut  être  abondant,  puriforme,  bien 
que  les  fosses  nasales  ne  présentent  que  du  boursou- 
flement ou  de  la  rougeur  de  la  muqueuse;  mais  d'un 
autre  côté  ,  M.  Bouillaud  (Acad.  de  méd.,  séance  du 
16  novembre  1840)  a  vu  un  morveux  chez  lequel  il 
n'y  avait  point  de  jetage ,  et  dans  les  fosses  nasales 
duquel  existaient ,  cependant ,  plusieurs  ulcérations 
grisâtres,  larges  de  4  à  12  millimètres.  11  faut  se  rap- 
peler, toutefois,  à  propos  de  ce  dernier  fait,  que  sou- 
vent la  matière  du  jetage  tombe  dans  la  bouche  par 
les  narines  postérieures,  et  qu'elle  est  avalée  ou  expul- 
sée avec  les  crachats  (Andral).  Du  reste,  l'écoulement 
est  quelquefois  très-peu  abondant,  bien  que  les  fosses 
nasales  soient  le  siège  d'altérations  graves. 

L'écoulement  nasal  a  ordinairement  lieu  par  les 
deux  narines;  cependant  il  peut  être  plus  abondant 
d'un  côté  que  de  l'autre,  ou  même  être  borné  à  une 
seule  narine.  «  Il  est  bien  probable,  dit  M.  Vigla  (thèse 
citée,  p.  36)  qu'il  ne  faut  voir  là  qu'un  effet  de  pesan- 
teur déterminé  par  la  position  particulière  du  malade, 


puisque ,  dans  tous  les  cas  où  on  a  ouvert  les  narines, 
elles  étaient  toutes  deux  malades ,  et  à  peu  près  au 
même  degré.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  peut  ne  pas  être 
sans  intérêt  de  noter  la  fréquence  relative  de  l'écou- 
lement par  l'une  ou  l'autre  narine ,  puisque  chez  les 
chevaux,  où  elles  sont,  relativement  à  la  pesanteur, 
dans  les  mêmes  conditions,  et  toutes  deux  aussi  ordi- 
nairement malades  à  la  fois,  on  a  trouvé  le  jetage  in- 
comparablement plus  fréquent  à  gauche  qu'à  droite.  » 
D'après  le  petit  nombre  de  faits  que  possède  la  pa- 
thologie humaine,  il  semblerait  que ,  chez  l'homme 
le  jetage  est,  au  contraire,  plus  fréquent  adroite  qu'à 
gauche. 

En  examinant  les  fosses  nasales,  on  aperçoit  des 
pustules,  des  ulcérations,  des  eschares  gangreneuses; 
la  perforation  de  la  cloison,  chez  le  malade  de  M.  Ni- 
vet ,  avait  été  constatée  pendant  la  vie. 

•Stomatite,  angine.  —  Les  malades  éprouvent 
ordinairement  une  constriction  au  gosier  ;  la  dégluti- 
tion est  difficile,  pénible  :  on  a  observé  un  malade 
qui  avalait  facilement  les  liquides  chauds ,  mais  qui 
éprouvait  une  gêne  et  une  douleur  vives  pour  opérer 
la  déglutition  des  liquides  froids.  Souvent  les  malades 
se  livrent  à  des  efforts  d'expuition,  et  crachent  sans 
tousser,  à  peu  près  comme  les  malheureux  affectés  de 
rage.  Quelquefois  il  s'écoule  par  la  bouche  une  bave 
écumeuse,  sanguinolente,  analogue  à  celle  des  épilep- 
tiques.  «On  a  observé  plusieurs  fois,  dit  M.  Rayer 
(  loc.  cit.,  p.  101  ),  un  écoulement  par  la  bouche  en 
même  temps  que  par  les  narines;  une  autre  fois,  l'é- 
coulement par  la  bouche  a  paru  remplacer  celui  du 
nez.  »  11  est  probable  que ,  dans  ce  dernier  cas ,  les 
matières  expulsées  par  la  bouche  tiraient  leur  origine 
des  fosses  nasales. 

La  muqueuse  labiale  et  gingivale  est  rouge ,  bour- 
souflée, saignante;  il  en  est  de  même  de  la  mu- 
queuse qui  recouvre  le  voile  du  palais  ,  les  amygdales 
et  leurs  piliers,  la  voûte  du  pharynx;  on  aperçoit 
quelquefois  des  pustules,  des  ulcérations ,  des  petites 
eschares  sur  ces  dernières  parties;  le  voile  du  palais 
peut  être  épaissi,  œdématié ,  infiltré  de  pus,  couvert 
de  petites  ulcérations;  les  amygdales  peuvent  être 
gonflées ,  enflammées ,  suppurées  ;  on  a  observé  la 
gangrène  de  toute  la  muqueuse  palatine ,  et  même 
celle  d'une  des  amygdales.  La  langue  a  présenté, 
dans  un  cas ,  un  gonflement  assez  considérable ,  et 
plusieurs  pustules  vers  sa  base.  Chez  un  malade  observé 
par  M.  Becquerel  (Gazette  médicale,  p.  97;  1839), 
il  existait  sur  la  face  interne  des  joues ,  des  lèvres  et 
sur  différents  points  de  la  muqueuse  buccale ,  des 
plaques  pseudomembraneuses  blanchâtres  qui  se  lais- 
saient enlever  très-facilement.  La  langue  était  re- 
tractée ,  épaisse  ;  des  deux  côtés  existaient  des  pustules 
et  des  ulcérations. 

L'angine  morveuse  est  quelquefois  accompagnée 
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d'un  gonflement  inflammatoire  des  parotides,  des 
glandes  sous-maxillaires ,  des  ganglions  lymphatiques 
voisins. 

Respiration.  —  En  déprimant  fortement  la  base 
de  la  laugue  on  aperçoit,  ou  l'on  sent,  quelquefois  un 
léger  œdème  de  Pépiglotte  ou  de  ses  replis  ;  la  voix 
est  souvent  altérée,  très-affaiblie,  éteinte  ;  dans  deux 
cas,  l'air  expiré  était  très- fétide.  La  respiration  est 
toujours  un  peu  gênée;  vers  la  fin,  elle  devient  pé- 
nible, laborieuse,  très-fréquente;  on  a  compté  36, 
40  (Landouzy)  et  jusqu'à  50  (Nonat  et  Bouley)  inspi- 
rations par  minute.  Les  malades  sont  tourmentés  par 
une  petite  toux  sèche ,  ou  provoquant  l'expectoration 
de  crachats  mousseux,  transparents,  peu  visqueux, 
ou  bien  muqueux ,  et  quelquefois  fétides.  La  percus- 
sion et  l'auscultation  de  la  poitrine  ne  fournissent 
ordinairement  aucun  signe  pathologique;  quelque- 
fois cependant  on  perçoit  quelques  râles  muqueux  ir- 
réguliers. Dans  un  cas ,  il  a  existé  de  la  matité  en 
avant,  et  une  diminution  des  bruits  respiratoires  dans 
toute  l'étendue  des  poumons,  mais  surtout  au  sommet. 

Parfois,  lorsqu'il  existe  une  pneumonie  lobulaire 
de  quelque  étendue,  on  observe  des  crachats  rouilles, 
et  l'on  perçoit  des  râles  muqueux ,  sibilants ,  fins  et 
fixes. 

Circulation.  —  Le  pouls ,  souvent  dès  le  début , 
est  faible ,  facilement  dépressible ,  onduleux  ;  il  bat 
120,  130,  140  et  jusqu'à  150  fois  par  minute; 
vers  la  fin  il  devient  intermittent  et  presque  insen- 
sible. 

Les  hémorrhagies  constituent  l'un  des  caractères 
symptomatiques  les  plus  importants  de  la  morve  ai- 
guë. Presque  tous  les  malades  ont  eu ,  soit  dès  le  dé- 
but, soit  à  une  époque  variable  de  la  maladie,  des 
épistaxis  qui  se  sont  renouvelées  plus  ou  moins  fré- 
quemment; quelquefois  du  sang  a  été  rendu  par  l'a- 
nus (Rayer,/oc.  cit.,  p.  55);  une  exsudation  sanguine 
plus  ou  moins  abondante  a  souvent  lieu  dans  les  pus- 
tules ,  les  phlyctènes,  les  bulles  qui  couvrent  la  peau; 
enfin,  nous  avons  vu  qu'il  est  fréquent  de  rencontrer, 
après  la  mort,  des  épanchements  sanguins  dans  dif- 
férents points  de  l'économie  (tissu  pulmonaire,  intes- 
tins, surface  du  cerveau ,  ventricules  cérébraux ,  etc.). 

Digestion.  —  La  langue  est  ordinairement  natu- 
relle au  début;  plus  lard ,  elle  se  couvre  souvent  d'un 
enduit  glutineux ,  jaune  ou  brun  ;  elle  est  sèche ,  fen- 
dillée, tremblante;  l'anorexie  est  complète,  la  soif 
vive,  et  quelquefois  inextinguible  (Landouzy);  la  dé- 
glutition peut  être  difficile ,  douloureuse  ;  chez  le  ma- 
lade observé  par  M.  Landouzy,  des  éructations  fré- 
quentes avaient  lieu;  les  vomissements  sont  très- 
rares,  et  n'ont  été  observés  que  dans  les  derniers 
jours  de  la  maladie.  Le  ventre  est  tantôt  souple  et  in- 
dolent, tantôt  météorisé  et  douloureux  à  la  pression  ; 
dans  certains  cas,  il  a  existé  une  constipation  opi- 


niâtre, dans  d'autres,  une  diarrhée  abondante;  on 
a  vu  les  selles  être  brunes ,  fétides ,  d'une  odeur  ca- 
davéreuse et  involontaires  aux  approches  de  la  mort. 

Appareil  génito-urinaire.  —  Nous  avons  dit  que 
la  verge  est  assez  souvent  le  siège  de  plaques  gangre- 
neuses. L'urine  est  rare ,  trouble  ;  son  émission  est 
quelquefois  involontaire. 

Innervation.  —  Les  malades  sont  plongés ,  quel- 
quefois dès  le  début,  dans  une  stupeur  profonde, 
dans  une  espèce  de  somnolence  de  laquelle  il  est  très- 
difficile  de  les  tirer  ;  ils  se  désolent  et  redoutent  la 
mort ,  alors  même  qu'ils  ne  connaissent  ni  la  nature 
ni  la  gravité  de  leur  affection  ;  une  céphalalgie ,  or- 
dinairement frontale ,  se  montre  au  début ,  mais  elle 
est  rarement  violente  et  persistante;  le  sommeil  est 
nul  ou  léger  et  troublé  par  des  rêves  ;  l'intelligence 
est  lente  ;  il  faut  renouveler  plusieurs  fois  les  mêmes 
questions  et  insister  avec  force  pour  obtenir  des  ré- 
ponses ;  les  mouvements  sont  mal  assurés,  tremblants, 
la  force  musculaire  considérablement  affaiblie  ;  sou- 
vent alors  il  survient  un  coma  profond,  au  milieu  du- 
quel la  mort  arrive.  Dans  d'autres  cas ,  plus  rares , 
la  scène  est  toute  différente  :  les  malades  sont  agités 
d'un  délire  violent,  furieux,  contre  lequel  on  est  obligé 
d'avoir  recours  à  la  camisole  de  force  (Williams, 
Becquerel)  ;  il  ont  des  secousses  convulsives  suivies  de 
tremblement  général,  de  crampes,  de  convulsions 
partielles  (Saussier,  loc.  cit.,  p.  388).  Dans  la  majo- 
rité des  cas,  le  délire  est  assez  calme,  et  l'agitation  ne 
se  manifeste  qu'à  des  intervalles  plus  ou  moins  rap- 
prochés. 

La  sensibilité  générale  reste  ordinairement  intacte  ; 
dans  un  cas ,  elle  était  très-exaltée;  le  malade  redou- 
tait extrêmement  le  froid.  Vers  la  fin ,  la  peau  est 
froide ,  couverte  d'une  sueur  visqueuse  et  glaciale  ; 
chez  le  malade  observé  par  M.  Marchant ,  des  sueurs 
abondantes  ont  eu  lieu. 

Organes  des  sens.  —  Nous  avons  dit  que  les 
paupières  sont  presque  constamment  le  siège  d'un 
érysipèle  œdémateux  ;  la  muqueuse  palpébrale  et  ocu- 
laire est  rouge,  tuméfiée ,  sécrète  un  liquide  jaunâtre 
puriforme.  MM.  Nonat  et  Bouley  ont  vu  le  sac  lacry- 
mal présenter  une  couleur  rouge  foncé.  Il  peut  exis- 
ter des  pustules,  des  ulcérations;  chez  le  malade  ob- 
servé par  M.  Lhommeau  (l'Expérience,  t.  v,  p.  121  ; 
1840),  une  pustule  ecchymotique  pendait  entre  les 
paupières ,  et  la  sclérotique  était  corrodée  dans  sa  moi- 
tié externe  par  une  ulcération.  Quelquefois  Je  tissu 
cellulaire  sous-conjonctival  est  infiltré  et  donne  lieu 
à  un  chémosis  séreux  (Delaharpe,  Revue  médicale, 
n°  de  février  1841,  p.  228).  Les  pupilles  sont  régu- 
lières, mobiles,  mais  le  regard  est  terne,  sans  mou- 
vement, sans  expression  ;  quelquefois  la  vue  est  trou- 
ble. Chez  le  malade  de  M.  Landouzy,  une  opacité  de 
la  cornée  se  manifesta  des  deux  côtés;  M.  Tardieu 
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avait  déjà  observé  un  aspect  terne  de  la  cornée 
gauche  dans  un  cas  de  morve  chronique  {Arch.  gén. 
deméd.,  t.  xn,  p.  472;  1841). 

Marche  de  la  morve  aiguë.  ■ —  La  marche  de  la 
maladie  est  ordinairement  la  suivante  :  après  avoir 
présenté ,  pendant  un  jour  ou  deux ,  de  la  fièvre ,  de 
la  courbature ,  des  frissons,  les  malades  éprouvent 
des  douleurs  arthritiques  et  musculaires  qu'on  peut 
considérer  comme  le  premier  symptôme  propre  à  la 
morve ,  et  qui ,  quelquefois,  sont  accompagnées  d'an- 
gine ,  de  dyspnée ,  de  troubles  nerveux  plus  ou  moins 
graves;  souvent  des  collections  purulentes  se  forment 
en  différents  points  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours, 
ou  même  de  quarante-huit  heures.  Ges  symptômes 
constituent  une  première  période  qui  a  été  appe- 
lée période  rhumatismale;  une  seconde  période  est 
caractérisée  par  les  hémorrhagies,  le  développement 
de  taches  gangreneuses ,  la  prostration  :  c'est  la  pé- 
riode typhoïde;  l'apparition  des  symptômes  carac- 
téristiques de  la  morve  constitue  une  troisième  et  der- 
nière période,  dans  laquelle  les  phénomènes  morbides 
se  montrent  en  général  dans  l'ordre  suivant  :  érysi- 
pèle,  pustules,  coryza  et  jetage.  C'est  à  cette  der- 
nière période  qu'appartiennent  les  troubles  cérébraux. 
«Dans  les  cas  ordinaires,  dit  M.  Vigla  (thèse  citée, 
p.  43),  le  délire  apparaît  d'abord  la  nuit,  puis  cesse 
le  matin  pour  alterner  dans  le  jour  avec  des  moments 
de  lucidité  ;  il  devient  enfin  continu  et  ne  quitte  plus 
guère  les  malades  jusqu'à  la  mort.  » 

La  marche  que  nous  venons  d'indiquer  est  celle  que 
l'on  observe  le  plus  fréquemment,  mais  elle  n'est  pas 
constante;  les  symptômes  peuvent  se  manifester  dans 
un  ordre  différent ,  et  nous  avons  pensé  qu'il  ne  se- 
rait pas  sans  intérêt,  pour  le  lecteur,  d'avoir  sous  les 
yeux  un  tableau  reproduisant  les  chiffres  que  nous 
ont  fournis  quelques  observations  de  morve  aiguë 
qui  donnent,  sous  ce  rapport,  des  détails  suffisamment 
précis  : 

1°  Durée  de  la  maladie ,  29  jours  :  douleurs  muscu- 
laires et  abcès  au  début ,  pustules  le  1 6e  jour,  éry- 
sipèle  le  20e  jour,  coryza  le  21e,  eschares  le  26e. 

2°  Durée  de  la  maladie,  24  jours  :  douleurs  et  an- 
gine au  début,  phlyctènes,  bulles  et  pustules  le  19e 
jour,  jetage  le  22e. 

3°  Durée  de  la  maladie,  23  jours  :  coryza  au  dé- 
but ,  douleurs  arthritiques  le  2e  jour,  épistaxis  le  1 3e, 
plaques  gangreneuses  le  1 7e,  pustules  le  1 8e. 

4°  Durée  de  la  maladie,  1 7  jours  :  douleurs  au  dé- 
but ,  pustules  le  1  Ie  jour,  jetage  le  1 3e. 

5°  Durée  de  la  maladie,  16  jours  :  douleurs  et  abcès 
au  début,  coryza  le  8ejour,  érysipèle  et  pustules  le  1 5e. 

6°  Durée  de  la  maladie,  12  jours  :  douleurs  et 
érysipèle  au  début ,  coryza  le  1  Ie  jour. 

7°  Durée  de  la  maladie ,  1 0  jours  :  douleurs  au 
début ,  pustules  le  9e  jour. 


8°  Durée  de  la  maladie ,  3  jours  :  érysipèle ,  abcès 
et  pustules  au  début ,  coryza  le  3e  jour. 

9°  Durée  de  la  maladie,  3  jours  :  les  douleurs ,  l'ë- 
rysipèle  et  le  coryza  se  montrent  ensemble,  et  con- 
stituent le  début  de  la  maladie. 

Jusqu'à  présent  la  morve  aiguë  a  toujours  été  ter- 
minée par  la  mort,  et  celle-ci,  suivant  MM.  Bérard 
et  Denonvilliers  (loc.cit.,  p.  528),  bien  qu'elle  sur- 
vienne d'habitude  dans  le  courant  de  la  troisième  se- 
maine, peut  aussi  arriver  plus  tôt,  le  12e  ou  même  le 
8e  jour,  ou  plus  tard,  le  28e,  le  34e,  et  même  le  59e 
jour. 

Les  chiffres  extrêmes  indiqués  par  les  auteurs  que 
nous  venons  de  nommer  ne  sont  pas  exacts  :  la  mort 
peut  survenir ,  d'une  part ,  dès  le  3e  jour,  et,  d'autre 
part,  ce  n'est  qu'en  comprenant  des  faits  dans  les- 
quels la  morve  aiguë  a  succédé  au  farcin ,  et  en  te- 
nant compte  la  durée  de  celui-ci ,  que  l'on  peut  as- 
signer un  aussi  long  terme  à  la  terminaison  funeste. 

Sur  1 1  cas  de  morve  aiguë  primitive  analysés  par 
nous ,  la  mort  a  eu  lieu  :  1  fois  le  29e  jour,  1  fois  le 
24e,  1  fois  le  23e,  1  fois  le  17e,  1  fois  le  16e,  1  fois 
le  1 2e,  1  fois  le  1 0e,  1  fois  le  9e,  1  fois  le  8e,  et  1  fois 
le  3e  (Marchant). 

Diagnostic ,  pronostic.  — A  moins  d'être  in- 
struit des  circonstances  étiologiques  qui  ont  présidé 
au  développement  de  la  maladie ,  il  est  difficile  de 
reconnaître  la  morve  aiguë  à  sa  première  période; 
presque  constamment  on  a  cru  à  l'existence  d'une 
affection  rhumatismale ,  et  si  des  abcès  ne  se  forment 
pas  rapidement,  l'erreur  se  prolonge  jusqu'à  l'appari- 
tion des  phénomènes  caractéristiques  ;  la  stupeur,  l'a- 
gitation dans  laquelle  sont  plongés  les  malades ,  l'a- 
cuité des  douleurs  en  l'absence  de  tuméfaction  ,  de 
chaleur,  de  rougeur,  au  niveau  des  articulations  enva- 
hies, sont  toutefois  des  signes  qui  peuvent  mettre  le 
médecin  sur  la  voie.  Pendant  la  seconde  période,  la 
maladie  a  été  prise  quelquefois  pour  une  fièvre  ty- 
phoïde, et  les  épistaxis  qui  se  montrent  souvent  à  cette 
époque  tendent  à  faire  prévaloir  ce  diagnostic;  mais 
dans  la  morve,  la  céphalalgie  est  moins  intense, 
moins  opiniâtre,  on  n'a  observé  qu'une  seule  fois  des 
papules  lenticulaires;  et  d'autre  part,  on  n'observe 
point ,  dans  la  fièvre  typhoïde ,  des  douleurs  arthri- 
tiques et  musculaires  ayant  le  caractère  spécial  que 
nous  leur  avons  assigné ,  et  encore  moins  des  abcès. 

Lorsque  la  morve  est  parvenue  à  sa  troisième  pé- 
riode, l'éruption  pustuleuse  et  les  lésions  des  fosses 
nasales  ne  permettent  pas  de  méconnaître  plus  long- 
temps la  maladie;  ces  symptômes  sont  caractéris- 
tiques et  ne  se  retrouvent  dans  aucun  autre  cas. 
M.  Vigla  (thèse  citée,  p.  72)  a  observé  une  phlébite 
de  l'orbite  et  de  la  face,  sui  venue  à  la  suite  d'une 
carie  dentaire  avec  fluxion ,  et  coïncidant ,  si  elle  ne 
l'avait  pas  déterminé,  avec  un  coryza  aigu;  la  face 
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était  le  siège  d'un  gonflement  œdémateux  considéra- 
ble; la  paupière  du  côté  malade  était  dans  un  état 
voisin  de  la  gangrène  ;  l'air  passait  difficilement  par 
les  narines,  qui  laissaient  suinter  une  petite  quantité 
de  mucus,  ayant  la  couleur  et  la  consistance  d'une 
forte  solution  de  gomme  avec  teinte  rosée  ;  cinq  ou 
six  pustules  miliaires  s'étaient  développées  sur  la  face, 
il  y  avait  du  délire,  de  la  fièvre ,  etc.;  en  un  mot,  le 
malade  présentait  un  ensemble  de  symptômes  qui  of- 
frait une  assez  grande  analogie  avec  celui  de  la  morve  ; 
mais,  même  dans  ce  cas  exceptionnel,  l'erreur  étaitim- 
possible;  il  n'existait  pas  de  douleurs  arthritiques  ou 
musculaires,  pas  d'abcès  ;  les  pustules,  les  phlyctènes, 
les  bulles  de  la  morve,  n'étaient  représentées  que  par 
quelques  pustules  miliaires  développées  sur  la  face; 
enfin,  il  n'existait  ni  pustules  ni  ulcérations  dans  les 
fosses  nasales. 

M.  Saussier  (loe.  cit.,,  p.  401)  a  rapporté  une  ob- 
servation de  pustule  maligne  offrant  quelque  ana- 
logie apparente  avec  la  morve  ;  mais  ici  on  con- 
statait les  symptômes  locaux  caractéristiques  de  la 
pustule  maligne;  il  n'existait  ni  douleurs,  ni  abcès, 
ni  lésions  des  fosses  nasales;  les  altérations  cutanées 
se  réduisaient  à  quatre  petites  pustules  développées 
sur  la  face  et  la  poitrine.  11  en  a  été  de  même  dans 
tous  les  faits  de  pustule  maligne  rapportés  par  les  au- 
teurs (voyez  Rayer,  loc.  cit.,  p.  109,  110). 

Dans  l'infection  purulente  ou  putride,  dans  la  pi- 
qûre des  anatomistes,  on  n'observe  jamais  ni  les  lé- 
sions cutanées,  ni  les  lésions  des  fosses  nasales  (voy. 
Rayer,  loc.  cit.,  p.  107-109  et  le  Compendium, 
art.  Pyohéuie  et  Putride  (infection).  M.  Tessier, aune 
époque  où  il  confondait  la  morve  et  l'infection  puru- 
lente, avait  énuméré,  parmi  les  symptômes  de  celle-ci, 
des  érysipèles,  des  plaques  gangreneuses,  des  abcès 
cutanés,  des  bulles  et  des  pustules  purulentes;  mais 
ce  médecin  reconnaît  aujourd'hui,  lui-même,  que  ces 
altérations  appartenaient  à  des  cas  de  morve  (voyez 
L.  Fleury,  Essai  sur  l'infection  purulente,  p.  75; 
Paris,  1844). 

«Certaines  varioles  graves  et  putrides,  dit  M.  Rayer 
{loc.  cit,,  p.  1 1 2),  offrent  bien  quelque  analogie  avec 
la  morve  aiguë,  mais  l'éruption  cutanée  varioleuse 
et  l'éruption  cutanée  morveuse  sont  faciles  à  distin- 
guer l'une  de  l'autre,  par  l'apparence  et  la  structure  de 
leurs  pustules.» 

Enfin ,  à  l'exception  des  altérations  des  fosses  na- 
sales, le  farcin  aigu  présente  tous  les  symptômes  et 
toutes  les  altérations  propres  à  la  morve  aiguë ,  mais 
l'absence  de  l'éruption  nasale  et  du  flux  des  narines 
suffit  pour  assurer  le  diagnostic. 

«En  résumé  ,  dit  M.  Rayer,  on  n'a  décrit  jusqu'à 
ce  jour,  dans  les  ouvrages  de  pathologie  humaine,  au- 
cune maladie  qui  puisse  être  confondue  avec  la  morve 
aiguë.  »  En  effet ,  nous  venons  de  montrer  que  l'é- 
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ruption  pustuleuse  et  les  lésions  des  fosses  nasales  ap- 
partiennent exclusivement  à  la  morve  ;  et  si  l'éruption 
pustuleuse  peut  manquer  (A.  Tardieu,  Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  xu,  p.  473;  1841),  Puisaye,,  Observa- 
tion de  morve  aiguë  sans  éruption  cutanée,  in  Gaz. 
méd.,  p.  711;  1842),  les  altérations  des  fosses  na- 
sales constituent  un  caractère  que  l'on  doit  considé- 
rer, d'après  les  faits  observés  jusqu'à  présent ,  comme 
étant  à  la  fois  pathognomonique  et  constant. 

Dans  le  cas ,  cependant ,  où  le  praticien  conserve- 
rait quelques  doutes ,  où  les  renseignements  étiolo- 
giques  seraient  insuffisants  ou  volontairement  dissi- 
mulés ;  si  l'éruption  pustuleuse  n'existait  pas ,  si  les 
lésions  des  fosses  nasales  étaient  peu  prononcées,  on 
trouverait  dans  l'inoculation  un  moyen  de  diagnostic 
aussi  facile  dans  son  emploi  que  certain  dans  ses  ré- 
sultats (voy.  Nature). 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  que  le  pronostic 
est  funeste,  car  on  sait  que  tous  les  malades  qui  ont 
été  atteints  de  la  morve  aiguë  ont  succombé  en  quel- 
ques jours. 

b.  Morve  chronique. 

Nous  ne  possédons ,  pour  constituer  l'histoire  de  la 
morve  chronique,  que  les  matériaux  suivants  :  1°  une 
observation  incontestable  et  complète  de  morve  chro- 
nique simple ,  non  associée  au  farcin  et  terminée 
par  la  morve  aiguë  (Tardieu;  ;  2°  une  observation 
semblable,  mais  douteuse;  c'est  le  fait  observé  par 
M.  Nivet  et  que  nous  avons  utilisé  pour  l'étude  de  la 
morve  aiguë;  3°  un  fait  bien  observé  de  morve  far- 
cineuse  chronique  n'ayant  pas  été  suivie  de  morve 
aiguë  (Tardieu);  4°  deux  faits  analogues ,  mais  in- 
complets (Hardwicke ,  Laugier). 

On  voit  de  suite  que  nous  aurons  ici  un  double 
écueil  à  éviter  ;  il  faudra  prendre  garde  de  rattacher 
à  la  morve  chronique  des  altérations  appartenant  soit 
à  la  morve  aiguë  ultime,  soit  au  farcin  chronique 
concomitant.  Nous  nous  efforcerons  de  ne  pas  tom- 
ber dans  cette  faute,  mais  nous  n'avons  pas  besoin  de 
prévenir  le  lecteur  qu'en  présence  du  petit  nombre  de 
faits  que  possède  la  science,  la  description  que  nous 
allons  tracer  ne  devra  être  considérée  que  comme  un 
renseignement  pour  l'avenir. 

Altérations  anatomiques.  —  Peau.  —  La  peau 
ne  présente  aucune  altération ,  la  morve  chronique  ne 
donnant  pas  lieu  au  développement  de  l'éruption  pus- 
tuleuse qui  caractérise  la  morve  aiguë. 

Tissu  cellulaire  cl  muscles.  —  Dans  le  cas  de 
morve  chronique  non  farcineuse  observé  par  M.  Tar- 
dieu {Observations  et  recherches  nouvelles  sur  la 
morve  chronique ,  etc.,  in  Arch.  gén.  de  méd., 
t.  su,  p.  455  ;  1841  ;  et  De  la  Morve  et  du/arcin 
chroniques  chez  l'homme  et  chez  les  solipêdes  ; 
thèse  de  Paris,  1843 ,  n°  15  ,  p.  119),  il  n'a  existé 
qu'un  seul  abcès  sur  le  pied  droit. 
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Système  osseux.  —  Au  niveau  de  l'abcès  dont 
nous  venons  de  parler,  les  os  étaient  dénudés  et  pré- 
sentaient un  commencement  de  carie  superficielle. 
Nous  décrirons  ailleurs  les  lésions  que  présentaient 
les  os  du  nez  et  de  la  voûte  palatine. 

Fosses  nasales  et  sinus.  —  Dans  un  cas  de 
morve  farcineuse  chronique,  n'ayant  pas  été  suivie 
de  morve  aiguë,  observé  par  M.  Tardieu  (thèse  citée, 
p.  111),  les  fosses  nasales  ont  présenté  les  altérations 
suivantes  : 

Au-dessous  du  cornet  supérieur,  à  peu  près  à  une 
égale  distance  de  l'ouverture  antérieure  et  de  l'ou- 
verture postérieure ,  au  point  de  réunion  de  la  por- 
tion osseuse  et  des  cartilages,  la  cloison  présentait 
une  perforation ,  faisant  communiquer  librement  les 
deux  fosses  nasales  l'une  avec  l'autre.  Cette  perfora- 
tion, de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinquante  cen- 
times, allongée  d'avant  en  arrière,  avait  0,016 
transversalement,  et  0,009  verticalement.  Ses  bords, 
formés  dans  la  moitié  antérieure  par  le  cartilage  et 
dans  la  moitié  postérieure  par  la  lame  osseuse,  étaient 
très-régulièrèment  arrondis  dans  presque  toute  la  cir- 
conférence ;  ils  étaient  rendus  mousses  par  un  tissu 
fibreux,  assez  analogue  à  du  tissu  de  cicatrice  et 
adhérent  à  leur  pourtour.  Cependant,  dans  un  point, 
en  bas  et  en  arrière,  le  bord  était  tranchant  et  formé 
par  une  lame  osseuse  amincie,  dénudée,  et  noircie 
comme  par  la  nécrose. 

Du  côté  droit ,  toujours  sur  la  cloison  ,  existait  im- 
médiatement autour  de  la  perforation ,  à  0,003  à 
peu  près  du  bord,  un  bourrelet  saillant  formé  par 
des  élevures  fongueuses,  à  sommet  d'un  rouge  vif.  Ce 
cercle  n'existait  que  dans  les  trois  quarts  antérieurs 
de  la  circonférence.  En  haut,  il  était  très-développé 
el  s'étendait  jusqu'au  bord  libre  du  cornet  moyen 
avec  lequel  il  se  confondait.  Sur  ce  point,  la  mem- 
brane moyenne  était  en  partie  détruite  par  une  ul- 
cération étendue  transversalement ,  laissant  à  nu 
la  surface  osseuse,  et  au-dessous  de  laquelle  s'é- 
taient aussi  développés  des  bourgeons  saillants  et 
rouges. 

Toute  la  partie  de  la  pituitaire  qui  se  trouvait  en 
avant  de  la  perforation  avait  conservé  son  apparence 
et  sa  texture  normales  ;  mais  en  arrière ,  une  portion 
de  la  lame  du  vomer  était  entièrement  dénudée  et 
couverte  seulement  par  du  mucus  épais  ;  plus  loin,  sur 
Ja  surface  osseuse,  se  retrouvaient  quelques  lambeaux 
de  membrane  muqueuse  réduite  en  un  détritus  gri- 
sâtre, au  milieu  duquel  on  distinguait  quelques  points 
rouges.  Tout  à  fait  en  arrière,  sur  toute  la  hauteur  de 
la  cloison ,  la  membrane  de  Schneider  était  épaissie , 
ramollie,  d'un  rouge  très-foncé  ;  sur  ce  fond  rouge  se 
détachaient  de  petites  élevures  blanches,  formées 
par  de  petits  abcès  sous-muqueux  déposés  au  milieu 
d'un  tissu  cellulaire  profondément  ecchymose.  En 


bas,  cette  altération  de  la  muqueuse  se  prolongeait 
jusqu'au  plancher  des  fosses  nasales.  La  muqueuse  de 
la  partie  postérieure,  où  se  trouvait  une  infiltration  de 
sang  et  de  pus,  se  détachait  très-aisément,  et  presque 
spontanément,  de  l'os  qu'elle  recouvrait  et  qui  pa- 
raissait être  nécrosé.  Le  bord  postérieur  de  la  cloi- 
son était  déjà  dénudé  et  formait,  en  arrière,  une  crête 
amincie  et  tranchante. 

Du  côté  gauche ,  la  muqueuse  formait  également 
autour  de  la  perforation  un  bourrelet  saillant  et  fon- 
gueux ,  plus  large  en  haut  que  du  côté  droit ,  mais  ne 
se  prolongeant  pas  en  arrière  et  en  bas.  Au-dessus  de 
ce  bourrelet  existait  une  ulcération  assez  large ,  au 
fond  de  laquelle  on  voyait  l'os  à  nu.  Le  cornet  moyen 
présentait,  sur  son  bord  inférieur,  un  boursouflement 
de  la  membrane  muqueuse  avec  de  petites  élevures 
rouges,  dans  lesquelles  on  trouvait  un  peu  de  pus. 
Au-dessus,  dans  le  point  qui  correspondait  à  la  partie 
ulcérée  de  la  cloison ,  la  pituitaire  était  détruite ,  et  la 
surface  osseuse  dénudée  était  rugueuse  et  d'une  cou- 
leur grisâtre.  Le  plancher  des  fosses  nasales  offrait 
aussi  en  arrière  quelques  ecchymoses  avec  infiltration 
purulente.  Les  différents  sinus  ne  présentaient  au- 
cune altération  (Tardieu,  thèse  citée,  p.  114,  115). 
On  se  rappelle  que ,  dans  le  fait  observé  par  M.  Nivet, 
la  cloison  était  également  perforée. 

Cavité  buccale.  —  Dans  les  deux  faits  rapportés 
par  M.  Tardieu,  la  cavité  buccale  a  présenté  des  alté- 
rations remarquables. 

La  muqueuse  qui  revêt  la  voûte  palatine  était,  dans 
presque  toute  son  étendue,  épaissie,  ramollie,  spon- 
gieuse ,  fongueuse ,  infiltrée  de  sang  ;  elle  offrait  des 
plaques  d'un  rouge  violacé,  parsemées  de  petits  points 
jaunes  ;  dans  plusieurs  points,  l'épithélium  était  dé- 
truit et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  ecchymose, 
contenait  de  petites  collections  de  pus.  Enfin,  en  plu- 
sieurs points  se  trouvaient  des  ulcérations  profondes, 
au  niveau  desquelles  les  os  étaient  altérés.  La  sub- 
stance compacte  était  érodée,  rugueuse,  percée  de 
trous  ;  le  tissu  osseux  était  ramolli ,  la  substance  spon- 
gieuse infiltrée  de  sang  et  d'une  couleur  noirâtre 
(Tardieu ,  thèse  citée ,  p.  115,  116,1 22). 

Appareil  respiratoire.  —  Dans  le  cas  de  morve 
chronique  simple  observé  par  M.  Tardieu,  le  larynx 
et  la  trachée  ont  offert  des  lésions  qui  ont  été  décrites 
par  M.  Tardieu  de  la  manière  suivante  : 

«Surface  externe  :  l'épiglotte  et  le  larynx  sont 
régulièrement  conformés  et  très-développés.  La  tra- 
chée ,  mesurée  depuis  le  bord  inférieur  du  cartilage 
cricoïde  jusqu'à  la  bifurcation  des  bronches,  n'a  pas 
9  centimètres;  raccourcissement  considérable  ,  puis- 
qu'elle en  offre  habituellement  de  12  à  15.  Vue  par 
devant,  elle  n'a  nullement  la  forme  qui  lui  est  ordi- 
naire. Cylindrique  à  la  partie  supérieure,  elle  se 
renfle  dès  son  troisième  anneau,  présente  son  plus 
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grand  diamètre  vers  les  sixième  et  septième,  et  ne  re- 
vient à  son  calibre  primitif  qu'au  niveau  du  quator- 
zième. Elle  est,  de  plus,  manifestement  rélrécie  au 
point  où  elle  se  bifurque  ,  de  telle  sorte  qu'elle  pré- 
sente, un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne,  une 
vaste  ampoule  où  elle  paraît  avoir  repris  en  largeur 
ce  qu'elle  a  perdu  en  longueur.  Ce  renflement ,  qui 
n'a  pas  moins  de  48  millimètres  de  diamètre,  tandis 
que  le  premier  anneau  n'en  a  que  27,  et  le  dernier 
22 ,  est  aplati ,  convexe  transversalement ,  et  concave 
de  haut  en  bas,  de  manière  à  présenter  une  dépres- 
sion médiane.  Au-dessous  de  cette  première  dilata- 
tion en  existe  une  seconde,  moins  régulière,  où  le 
cylindre  est  aplati ,  surtout  latéralement,  et  offre  en 
avant  des  lignes  inégalement  déprimées. 

«Les  différents  anneaux  qui  composent  la  trachée 
sont  presque  tous  rapprochés  les  uns  des  autres  et 
fixés  invariablement  dans  cette  position,  sans  per- 
mettre le  moindre  allongement ,  ce  qui  explique  le 
raccourcissement  de  la  trachée.  Quelques-uns  de  ces 
anneaux  ont  perdu  leur  forme  circulaire;  ils  sont 
aplatis  ou  déviés ,  ou  confondus  avec  ceux  qui  les 
précèdent  ou  qui  les  suivent  :  ils  semblent  luxés  les 
uns  sur  les  autres.  Ils  ont  repris  leurs  formes  et  leurs 
rapports  à  la  bifurcation  des  bronches  et  les  conser- 
vent dans  ces  conduits. 

(.{Surface  interne.  —  On  peut  dire  d'une  manière 
générale  que ,  depuis  l'extrémité  supérieure  de  l'épi— 
glotte  jusqu'à  la  division  des  bronches,  la  muqueuse 
qui  revêt  le  larynx  à  la  trachée  n'est  plus  qu'une 
vaste  cicatrice ,  dont  la  formation  doit  remonter  très- 
loin.  La  membrane  muqueuse  est  mince,  adhérente, 
sèche,  transparente,  sans  injection  ni  éruption  pus- 
tuleuse. Des  brides  fibreuses  très-résistantes,  dispo- 
sées en  lignes  nombreuses  interceptées,  étoilées ,  réu- 
nies de  mille  manières ,  constituent  un  réseau  aéro- 
laire  qui  occupe  toute  l'étendue  de  la  face  interne 
du  conduit  aérien. 

«L'épiglotte,  en  arrière,  offre  une  surface  d'un 
blancjaunâtre,  chagrinée, creusée  d'une  foule  de  petits 
diverticulum  qui  pénètrent  jusque  dans  la  substance 
du  cartilage;  celui-ci,  qu'il  est  facile  d'apercevoir  à 
travers  l'épithélium,  très-mince,  qui  le  recouvre ,  est 
détruit  dans  plusieurs  parties ,  surtout  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane;  plus  en  dehors ,  la  muqueuse  qui 
a  résisté  est  rosée,  mamelonnée,  et  offre,  au  niveau 
du  repli  arythéno-épiglottique  droit ,  une  ouverture 
arrondie,  régulière,  large  comme  une  lentille,  et  qui 
conduit,  en  haut,  jusqu'à  la  membrane  celluleuse 
thyro-épiglottique  ,  et  en  bas  jusque  dans  le  ventri- 
cule droit.  Au-dessous  et  en  dedans  dé  cette  perfora- 
tion ,  on  voit  une  bride  peu  résistante  qui  s'attache  à 
l'extrémité  antérieure  de  la  corde  vocale  supérieure. 
De  l'autre  côté  ,  il  n'existe  qu'un  amincissement  de  la 
muqueuse.  La  glotte  est  intacte ,  seulement  la  corde 
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supérieure  droite  est  détachée  par  la  perforation  qui 
a  été  indiquée. 

«La  face  interne  du  ventricule  est  saine;  au  de- 
vant de  la  glotte ,  le  larynx  est  tapissé  par  une  véri- 
table membrane  fibreuse  à  fibres  transversales,  qui 
partent  en  rayonnant  de  la  ligne  médiane;  cette 
membrane  est  tellement  adhérente  au  cartilage  cri- 
coïde ,  qu'elle  semble  se  confondre  avec  lui. 

«Dans  la  trachée,  indépendamment  de  l'aspect  gé- 
néral indiqué,  il  existe  quelques  dispositions  particu- 
lières. Des  brides,  extrêmement  résistantes,  vont  s'in- 
sérer à  l'extrémité  des  demi-cerceaux  cartilagineux, 
les  recourbent  et  les  fixent  en  leur  faisant  former  une 
sorte  de  gouttière  assez  profonde ,  qui  constitue  de 
chaque  côté  de  la  trachée  de  véritables  ventricules, 
qui  n'ont  pas  moins  de  8  à  10  millimètres  de  profon- 
deur, et  qui  sont  limités ,  en  haut  et  en  bas ,  par  des 
fibres  ligamenteuses  réfléchies ,  dont  l'insertion  cor- 
respond aux  points  où  la  trachée  est  rétrécie.  La  dis- 
position qui  vient  d'être  décrite  et  qui  résulte  évidem- 
ment de  la  cicatrisation  d'une  ulcération  énorme  de  la 
muqueuse  laryngo-trachéenne,  cesse  à  la  naissance 
de  la  bronche  droite,  mais  se  continue  encore  dans 
la  partie  supérieure  de  la  bronche  du  côté  gauche , 
dont  le  calibre,  manifestement  rétréci,  n'a  que  5  mil- 
limètres de  diamètre»  (Tardieu,  thèse  citée,  p.  122- 
124). 

Dans  la  seconde  observation  de  M.  Tardieu  (morve 
farcineuse  chronique) ,  on  lit  que  le  larynx  et  la  tra- 
chée étaient  à  l'état  normal. 

Dans  le  fait  observé  par  M.  Nivet,  nous  avons  dit 
que  la  membrane  qui  tapisse  l'épiglotte ,  le  larynx  et 
la  trachée,  étaient  rouge  et  injectée. 

Dans  un  cas  de  morve  farcineuse  chronique  observé 
par  Hardwicke  ( Rayer,  loc.  cit.,,  p.  223),  le  larynx 
et  l'épiglotte  offraient  de  larges  ulcérations  et  des 
points  gangreneux,  sales  et  noirâtres  ;  la  trachée  était 
ulcérée  immédiatement  au-dessous  de  l'ouverture  de 
la  glotte,  et  offrait  de  la  matière  gangreneuse. 

Les  poumons  n'ont  point  présenté  d'altérations 
paraissant  se  rattachera  la  morve  chronique. 

Système  lymphatique.  —  Chez  son  malade  at- 
teint de  morve  chronique  simple,  M.  Tardieu  a  trouvé 
les  ganglions  placés  le  long  de  la  trachée  et  des  bron- 
ches augmentés  de  volume,  ramollis;  l'un  d'eux  était 
suppuré. 

En  rapprochant  la  description  qu'on  vient  de  lire  de 
celle  dans  laquelle  nous  avons  indiqué  les  altérations 
anatomiques  appartenant  à  la  morve  aiguë,  on  voit 
1°  que  les  lésions  cutanées  qui  caractérisent  la  morve 
aiguë  n'existent  pas  dans  la  morve  chronique,  2°  que 
dans  la  morve  chronique  les  fosses  nasales  sont  le 
siège  d'altérations  plus  profondes;  on  ne  trouve  pas 
de  pustules  sur  la  muqueuse  olfactive,  mais  celle-ci 
est  ramollie ,  ulcérée  ;  les  os  sont  mis  à  nu ,  érodés , 
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cariés,  nécrosés  ;  les  cartilages  sont  perforés  ;  3°  que, 
dans  la  morve  chronique,  il  existe  dans  le  larynx  et 
la  trachée  des  altérations  graves,  qui  semblent  appar- 
tenir particulièrement  à  cette  forme  de  l'affection  mor- 
veuse. 

Cette  dernière  proposition  mérite  toutefois  confir- 
mation, et  nous  sommes  bien  éloignés  de  la  regarder 
comme  chose  démontrée  ;  elle  ne  repose  que  sur  un 
seul  fait  bien  établi,  celui  observé  par  M.  Tardieu; 
mais  cependant  si  l'on  considère,  1°  que  les  malades 
de  Hardwicke  et  de  M.  Nivet  ont  présenté  tous  deux 
des  altérations  du  larynx  et  de  la  trachée;  2°  que  le 
malade  de  M.  Tardieu  n'était  point  phthisique,  et  que 
rien  n'autorise  à  attribuer  une  nature  vénérienne  aux 
lésions  qu'il  portait  dans  la  partie  supérieure  de  l'ap- 
pareil respiratoire  ;  3°  que  chez  les  chevaux  affectés 
de  morve  chronique  on  observe  des  déformations  de 
la  trachée  et  des  lésions  du  larynx ,  de  la  trachée  et 
des  bronches  presque  semblables  à  celles  que  nous 
avons  décrites  (Tardieu,  thèse  citée,  p.  35-41);  si 
l'on  considère  tout  cela,  la  proposition  dont  il  s'agit 
n'acquiert-elle  pas,  sinon  une  certitude  complèlc,  au 
moins  une  probabilité  très-grande? 

Symptômes.  —  La  morve  chronique  est  annoncée 
par  du  malaise,  de  l'affaiblissement,  de  l'anorexie,  des 
douleurs  arthritiques  ou  musculaires.  Ces  douleurs 
sont  vagues ,  mobiles,  occupent  les  grandes  articula- 
tions ou  les  muscles  des  lombes,  des  cuisses,  des 
jambes;  elles  ne  sont  accompagnées  d'aucun  signe 
local;  elles  sont  ordinairement  très-violentes;  tantôt 
elles  cessent  au  bout  de  quelques  jours,  tantôt  elles  se 
font  sentir  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 
Dans  la  morve  chronique ,  les  douleurs  musculaires 
semblent  occuper,  plus  fréquemment  que  dans  les 
autres  formes  de  l'affection  morveuse,  les  parois  de 
la  poitrine.  Un  point  de  côté  très- violent  survient 
brusquement  au  début  et  simule  par  sa  violence  un 
point  pleurétique.  Cette  pleurodynie  disparaît  sponta- 
nément au  bout  de  quelques  jours. 

L'invasion  de  la  maladie  est  annoncée  par  des 
troubles  de  l'appareil  respiratoire.  Les  malades  éprou- 
vent une  sensation  de  brûlure,  d'étranglement,  qui 
a  son  siège  derrière  la  partie  supérieure  du  sternum. 
Cette  douleur,  profonde  et  persistante,  augmente  par 
la  pression  et  lors  du  passage  des  matières  alimen- 
taires ;  elles  devient  quelquefois  très-vive. 

La  voix  s'altère  ;  elle  devient  rauque,  voilée,  et  s'é- 
teint bientôt  presque  complètement. 

La  respiration  est  courte ,  fréquente  ;  des  accès  de 
dyspnée  se  manifestent  à  des  intervalles  irréguliers. 
L'air  expiré  n'est  point  fétide. 

Les  malades  sont  fatigués  par  une  toux  profonde , 
fréquente,  douloureuse;  ils  rejettent  des  mucosités 
grisâtres,  striées  quelquefois  de  sang. 

En  même  temps  que  les  troubles  respiratoires,  ou , 


ce  qui  est  plus  fréquent,  quelque  temps  après  eux, 
des  phénomènes  morbides  se  manifestent  du  côté  des 
fosses  nasales. 

Les  malades  éprouvent  la  sensation  d'un  obstacle 
dans  les  fosses  nasales;  ils  sont  enchifrenés  et  se 
livrent  à  des  efforts  continuels  de  reniflement;  la 
respiration  nasale  est  laborieuse,  difficile.  La  gêne  se 
fait  sentir  plus  souvent  du  côté  gauche  que  du  côté 
droit.  L'inspection  des  fosses  nasales  n'y  fait  décou- 
vrir aucune  altération. 

Quelquefois  il  survient  une  tension  pénible,  une 
douleur  sourde  et  profonde  à  la  racine  du  nez,  entre 
les  deux  yeux  ;  elle  s'étend  jusqu'aux  sinus  frontaux. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  les  ma- 
lades commencent  à  se  moucher  plus  fréquemment 
que  de  coutume;  ils  expulsent  ainsi  un  mucus  puri- 
forme,  grisâtre,  contenant  quelquefois  de  petites 
croûtes ,  des  caillots  de  sang.  11  faut  presque  toujours 
que  la  sortie  du  mucus  qui  se  forme  dans  les  narines 
soit  provoquée  :  il  n'existe  pas  d'écoulement  nasal , 
de  jetage.  En  explorant  les  fosses  nasales ,  on  aper- 
çoit quelquefois,  principalement  sur  la  cloison,  des 
ulcérations  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins 
profondes  :  au  moyen  d'un  stylet  mousse ,  on  peut 
découvrir  la  perforation  de  la  cloison ,  la  dénudalion , 
l'érosion  des  os. 

La  cavité  buccale  peut  offrir  diverses  lésions  de  la 
voûte  palatine  et  du  pharynx  ;  on  aperçoit  des  ulcé- 
rations ,  des  fongosités  ;  les  malades  éprouvent  de  la 
gêne ,  de  la  douleur  pour  avaler;  ils  rendent,  par 
expuition ,  des  mucosités  épaisses  et  sanguinolentes. 
11  peut  n'exister  sur  la  voûte  palatine  et  dans  le  pha- 
rynx que  des  cicatrices,  traces  d'ulcérations  anciennes. 

«A  ce  tableau  des  symptômes  de  la  morve  chroni- 
que, dit  M.  Tardieu,  il  convient  d'opposer  les  cas 
peut-être  assez  nombreux,  où  elle  ne  se  manifeste 
absolument  par  aucun  caractère  extérieur,  où  le  far- 
cin  semble  exister  seul  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  où  aucune  gêne,  aucune  douleur,  aucun 
écoulement  ne  se  montrent  du  côté  des  fosses  nasales; 
où  c'est  à  peine  si  une  toux  légère  indique  quelque 
trouble  des  fonctions  respiratoires,  et  où  cependant 
l'autopsie  montre  les  lésions  les  plus  graves  et  les  plus 
caractéristiques  sur  la  pituitaire  ou  dans  la  trachée» 
(Tardieu,  thèse  citée,  p.  102-104,  105-110). 

D'après  le  tableau  que  nous  venons  d'emprunter 
à  M.  Tardieu ,  on  voit,  si  l'on  compare,  sous  le  rap- 
port symptomatique,  la  morve  chronique  à  la  morve 
aiguë  :  1°  que  dans  la  morve  chronique  la  peau  ne 
présente  aucune  lésion  ;  2°  que  les  douleurs  arthri- 
tiques et  musculaires  ne  sont  jamais  accompagnées  de 
tuméfaction,  de  rougeur,  et  qu'elles  ne  sont  que  très- 
rarement  suivies  d'abcès;  3°  que  les  symptômes  du 
côté  des  fosses  nasales  sont  moins  apparents  ;  4°  que 
là  cavité  buccale  est  le  siège  de  lésions  constantes , 
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plus  profondes  et  quelquefois  caractéristiques  (cica- 
trices) ;  5°  que  les  troubles  des  fonctions  respiratoires 
sont  constants,  beaucoup  plus  marqués;  qu'ils  appa- 
raissent dès  le  début,  et  qu'ils  constituent  le  principal 
caractère  symptomatique  de  la  morve  chronique. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  morve  chro- 
nique a  une  marche  extrêmement  lente  ;  la  maladie 
peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  années  (six  ans, 
Tardieu);  on  observe  alors  des  rémissions  plus  ou 
moins  fréquentes  et  plus  ou  moins  longues;  les  ma- 
lades semblent  être  complètement  rétablis,  mais  les 
phénomènes  pathologiques  finissent  par  reparaître  et 
vont  sans  cesse  en  s'aggravant.  Jusqu'à  présent,  il 
n'existe  pas  un  seul  exemple  concluant  de  guérison 
de  la  morve  chronique  ;  une  observation  de  Travers 
et  Elliotson  (voy.  Rayer,  loc.  cit.,  p.  216)  est  fort 
incomplète;  on  trouve  dans  un  journal  allemand  deux 
faits  présentés  comme  des  exemples  de  terminaison 
heureuse  de  morve  chronique,  mais  le  diagnostic  est 
loin  d'être  satisfaisant  (Krieg,  Medizinische  Zei- 
tung ,  lierausgegeben  von  dem  Verein  fur  ffeil- 
kunde  in  Preussen,  1843,  n°  6). 

La  mort  peut  survenir  de  deux  manières  diffé- 
rentes :  tantôt  les  malades  succombent  en  l'absence 
de  toute  complication  aiguë,  par  l'effet  de  l'altération 
générale  et  profonde  produite  par  la  morve  chro- 
nique; ils  maigrissent  et  ont  une  fièvre  continue 
avec  des  exacerbations  irrégulières  ;  les  digestions  se 
troublent,  il  survient  une  diarrhée  opiniâtre,  la  face 
est  altérée,  la  peau  est  jaune,  terreuse,  sèche;  on  ob- 
serve tous  les  signes  d'une  cachexie  funeste;  enfin, 
les  malades  tombent  dans  l'épuisement,  le  marasme, 
et  finissent  par  succomber. 

D'autres  fois,  la  mort  est  le  résultat  du  développe- 
ment d'une  morve  aiguë  terminale  qui  ne  présente  de 
particulier  que  sa  marche  plus  rapide.  «Ainsi,  dit 
M.  Tardieu  (thèse  citée,  p.  105),  tandis  que  dans  la 
morve  aiguë  primitive  la  mort  arrive,  en  général, 
du  quinzième  au  vingtième  jour,  nous  l'avons  vue 
survenir  du  cinquième  au  dixième  jour, et  en  moyenne 
au  septième  jour,  dans  les  cas  où  la  morve  aiguë  s'est 
montrée  comme  terminaison  de  l'une  des  formes 
chroniques  de  l'affection  morveuse.  » 

Diagnostic.  —  Malgré  la  lumière  que  jettent  or- 
dinairement sur  la  nature  de  la  maladie  les  circon- 
stances étiologiques,  la  morve  chronique  peut  cepen- 
dant être  confondue  avec  plusieurs  affections  dont 
nous  allons  établir  le  diagnostic  différentiel. 

Ulcères  simples  du  nez.  —  Ces  ulcérations,  très- 
rares  ,  sont  superficielles  ;  elles  ne  sont  pas  accom- 
pagnées de  lésions  de  la  cavité  buccale,  d'altération 
de  la  voix  ,  de  troubles  respiratoires,  de  douleurs  ar- 
thritiques ou  musculaires,  de  phénomènes  généraux; 
elles  guérissent  ordinairement  en  peu  de  temps  sous 
l'influence  d'un  traitement  approprié. 


Syphilis.  —  La  syphilis  peut  donner  lieu  aux 
différentes  lésions  qui,  dans  la  morve  chronique, 
existent  dans  les  fosses  nasales,  la  cavité  buccale ,  le 
larynx  et  la  trachée  (ulcérations,  carie,  etc)  ;  elle 
peut  être  accompagnée  de  douleurs  vives  dans  les 
membres ,  de  symptômes  généraux  graves. 

Mais  les  symptômes  antécédents  ou  concomitants 
(accidents  primitifs ,  chancres ,  bubons  ;  accidents  se- 
condaires, syphilide,  chancre  de  la  gorge,  etc.  ;  acci- 
dents tertiaires,  exostose,  carie,  etc.)  indiquent  presque 
toujours ,  la  nature  de  l'affection  ;  les  douleurs  ont  un 
caractère  particulier  :  elles  sont  plus  vives  pendant  la 
nuit;  les  lésions  des  fosses  nasales  débutent  ordi- 
nairement par  les  os  propres  du  nez,  elles  déterminent 
des  caries ,  des  nécroses  étendues ,  l'affaissement ,  la 
destruction  du  nez  ;  l'écoulement  nasal  est  abondant, 
fétide  ;  l'air  expiré  a  une  odeur  repoussante. 

Les  ulcérations  vénériennes  de  la  gorge  sont  plus 
petites ,  plus  régulièrement  arrondies ,  coupées  à  pic  ; 
elles  produisent  souvent  la  destruction  de  l'épi  glotte; 
lorsqu'elles  sont  guéries ,  elles  laissent  une  cicatrice 
presque  plane,  toute  différente  des  cicatrices  que  l'on 
observe  dans  la  morve  chronique. 

Les  ulcérations  vénériennes  du  larynx  déterminent 
la  carie  des  cartilages  et  des  altérations  plus  profondes 
de  la  voix. 

Enfin,  dans  les  cas  douteux,  le  traitement  vient 
éclairer  le  diagnostic;  les  mercuriaux  amènent  une 
grande  amélioration  dans  les  lésions  vénériennes  s'ils 
ne  les  guérissent  pas  ;  ils  restent  sans  aucune  effica- 
cité dans  la  morve  chronique. 

Phthisie  pulmonaire.  —  Dans  quelques  cas 
rares ,  la  phthisie  pulmonaire  est  accompagnée  d'ul- 
cérations tuberculeuses  des  fosses  nasales  (Tardieu , 
thèse  citée ,  p.  161-164);  souvent,  au  contraire, 
il  existe  des  ulcérations  dans  le  larynx  et  la  trachée  ; 
mais  on  n'observe  point  de  douleurs  arthritiques  et 
musculaires ,  point  d'ulcérations ,  de  carie  de  la  voûte 
palatine  ;  les  ulcérations  que  l'on  peut  apercevoir  pré- 
sentent des  traces  de  matière  tuberculeuse  (Tardieu, 
thèse  citée ,  obs.  xlvu  ,  p.  162),  les  ulcérations  tuber- 
culeuses ne  se  cicatrisent  pas ,  enfin  l'auscultation  et 
la  percussion  dévoilent  l'existence  de  lésions  tubercu- 
leuses dans  les  poumons. 

Laryngo -trachéite  ulcéreuse  simple.  —  Cette 
affection  est  très-rare;  pas  de  douleurs  arthritiques  et 
musculaires  ;  pas  de  lésions  des  fosses  nasales ,  de  la 
cavité  buccale. 

Scrofules.  —  L'affection  scrofuleuse  détermine 
quelquefois  des  ulcérations ,  des  caries  des  fosses  na- 
sales et  de  la  voûte  palatine  ;  mais,  outre  qu'on  ne 
rencontre  point  les  autres  lésions  de  la  morve  chro- 
nique ,  il  existe  toujours  d'autres  symptômes  de  scro- 
fules qui  ne  permettent  point  de  méconnaître  la  na- 
ture de  l'affection. 
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Ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  la  terminaison 
de  la  morve  chronique  démontre  suffisamment  que 
le  pronostic  de  cette  forme  de  l'affection  morveuse 
est  excessivement  grave. 

B.  Farcin. 

a.  Farci n  aigu. 

La  science  ne  possède  qu'un  petit  nombre  d'obser- 
vations de  farcin  aigu ,  et  la  plupart  de  ces  observa- 
tions sont  incomplètes;  les  matériaux  qui  sont  à  notre 
disposition  ne  nous  permettront  par  conséquent  point 
de  tracer  une  description  entièrement  satisfaisante  de 
cette  forme  de  l'affection  morveuse. 

Altérations  anatomiques.  —  Peau.  —  On 
trouve  ordinairement  toutes  les  altérations  que  nous 
avons  décrites  en  nous  occupant  de  la  morve  aiguë, 
et  de  plus  des  boutons  et  des  ulcères  dont  nous  indi- 
querons les  caractères  plus  bas  (  voy.  Symptômes  )  ; 
quelquefois,  cependant,  il  n'existe  aucune  lésion  cu- 
tanée (voy.  Symptômes). 

Tissu  cellulaire  et  muscles.  —  Des  collections 
purulentes,  ayant  tous  les  caractères  des  abcès  de  la 
morve  aiguë ,  existent  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  intermusculaire ,  et  dans  les  muscles  eux- 
mêmes  ;  on  en  trouve  dans  le  tissu  cellulaire  qui  en- 
toure les  vaisseaux  veineux  et  lymphatiques ,  et  dans 
les  muscles  profonds  qui  entourent  immédiatement 
les  os  :  leur  nombre  et  leur  dimension  varient.  Chez 
un  farcineux  observé  par  Wolff  (  voy.  Rayer,  loc. 
cit.,  p.  1 28  ) ,  il  existait ,  dans  presque  tous  les  mus- 
cles, des  abcès  dont  le  volume  variait  entre  celui  d'un 
pois  et  celui  d'une  noix;  les  plus  nombreux  et  les  plus 
considérables  se  trouvaient  dans  les  muscles  des  bras 
et  de  l'avant-bras  gauche ,  dans  le  muscle  droit  de  la 
cuisse  gauche ,  dans  le  vaste  externe  de  la  cuisse 
droite ,  dans  les  muscles  fessiers ,  dans  ceux  du  dos , 
dans  le  muscle  grand  pectoral  droit  et  dans  l'orbicu- 
laire  des  lèvres.  Chez  un  autre  malade,  le  mollet 
droit  était  occupé  par  un  vaste  abcès  qui  s'étendait 
jusqu'au  jarret,  et  qui  pouvait  contenir  180  grammes 
de  pus. 

Appareil  circulatoire.  —  On  a  trouvé  une  quan- 
tité notable  de  sérosité  rougeâtre  dans  le  péricarde  : 
Eck  a  vu  cette  cavité  séreuse  contenir  60  gramimes 
d'un  liquide  brun  foncé;  le  cœur  est  quelquefois  mou 
et  flasque.  Lorsque  la  maladie  a  été  contractée  par 
inoculation  ,  on  constate  souvent  l'inflammation  des 
veines  superficielles  qui  avoisinent  le  point  d'inser- 
tion ;  dans  les  cas  de  ce  genre ,  comme  dans  ceux  où 
le  farcin  est  le  résultat  d'une  infection ,  on  peut  ren- 
contrer les  altérations  caractéristiques  d'une  phlébite 
plus  ou  moins  étendue.  Dans  un  cas  observé  par 
M.  Bougard  (  l'Expérience,  p.  204  ;  1 840  ),  il  exis- 
tait une  phlébite  des  veines  sous-clavières  et  des 


veines  caves  inférieure  et  supérieure;  les  veines  du 
foie  étaient  enflammées  et  pleines  de  pus  ;  la  mem- 
brane interne  des  cavités  droites  du  cœur  était  égale- 
ment enflammée.  Eck  a  trouvé ,  dans  la  veine  crurale 
droite ,  des  plaques  de  couleur  gris  cendré ,  couvertes 
d'un  enduit  semblable  à  du  pus  (Rayer,  loc.  cit., 
p.  145).  Dans  un  autre  cas ,  le  même  auteur  a  con- 
staté une  rougeur  très-vive  en  différentes  places  des 
gros  vaisseaux  artériels  (Rayer,  loc.  cit.,  p.  149). 
Dans  les  faits  décrits  par  Eck,  on  voit  que  le  sang 
était  fluide,  livide,  d'une  mauvaise  couleur,  et  mêlé , 
çà  et  là,  d'une  espèce  de  mucosité  puriforme  jusque 
dans  les  cavités  droites  du  cœur. 

Système  lymphatique.  —  Lorsque  la  maladie  a 
été  contractée  par  inoculation ,  on  trouve  constam- 
ment une  inflammation  très-violente  des  vaisseaux 
lymphatiques  qui  se  distribuent  à  la  partie  avec  la- 
quelle la  matière  virulente  a  été  mise  en  contact.  Les 
caractères  anatomiques  de  cette  angioleucite  farci  - 
neuse  aiguë  ne  diffèrent  point  de  ceux  de  l'angioleu- 
cite  simple  (  voy.  le  Compend.,  art.  Lymphangite  ). 

Fosses  nasales  et  appareil  respiratoire.  —  On 
ne  trouve  aucune  altération  ni  dans  les  fosses  na- 
sales ,  ni  dans  la  cavité  buccale,  ni  dans  le  larynx  et 
la  trachée;  les  poumons,  au  contraire,  présentent 
toujours  des  lésions  fort  remarquables.  Wolff  (Rayer, 
loc.  cit.,  p.  1 36  )  a  rencontré  des  pustules  sous- pleu- 
rales semblables  à  celles  que  nous  avons  décrites  (voy. 
Morve  aiguë).  Très-fréquemment  les  poumons  sont 
enflammés ,  soit  dans  une  portion  considérable  de 
leur  étendue,  soit  dans  des  portions  circonscrites  et 
multipliées;  les  noyaux  de  pneumonie  lobulaire  se 
présentent  avec  tous  leurs  caractères  anatomiques 
connus.  Dans  d'autres  cas,  lorsqu'il  existe  une  phlébite, 
on  trouve  dans  les  poumons  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  collections  purulentes  qui  of- 
frent tous  les  caractères  des  abcès  dits  métastatiques , 
et  qui  résultent ,  en  effet ,  d'une  infection  purulente 
consécutive  à  la  phlébite  (voy.  le  Compendimn,  ar- 
ticle Pyohémie).  Dans  un  cas  décrit  par  Craigie  [Ga- 
zette méd.,  p.  465;  1843),  il  existait  une  gan- 
grène assez  étendue  du  poumon.  On  a  trouvé  de  la 
sérosité  roussâtre  dans  les  plèvres,  des  traces  de 
pleurésie  aiguë  récente. 

Appareil  digestif.  —  M.  Bougard  a  constaté  une 
vive  rougeur  de  la  muqueuse  intestinale  dans  toule 
son  éteudue;  on  a  trouvé  des  abcès  dits  métastati- 
ques dans  la  rate. 

Système  nerveux.  —  On  a  rencontré  assez  fré- 
quemment une  réplétion  considérable  des  veines ,  àes 
méninges  et  du  cerveau ,  une  quantité  notable  de 
sérosité  claire  ou  sanguinolente  dans  les  ventricules 
latéraux  et  dans  le  canal  rachidien.  Eck  a  trouvé  un 
petit  abcès  métastatique  de  la  dimension  d'une  pièce 
de  1  franc  à  la  base  du  lobe  postérieur. 
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Symptômes.  —  A  l'exception  des  lésions  des 
fosses  nasales ,  on  observe,  dans  le  farcin  aigu ,  tous 
les  phénomènes  morbides  qui  caractérisent  la  morve 
aiguë  ;  nous  serons  par  conséquent  très-brefs  dans 
notre  description,  et  nous  n'insisterons  que  sur  les 
détails  auxquels  se  rattachent  quelques  considérations 
particulières. 

Lorsque  la  maladie  est  produite  par  inoculation,  la 
blessure  par  laquelle  a  été  introduite  la  matière  vi- 
rulente ne  se  cicatrise  ordinairement  pas  ;  elle  four- 
nit un  pus  de  mauvaise  qualité,  des  pustules  se  déve- 
loppent autour  d'elle,  ses  bords  se  renversent,  et 
bientôt  elle  se  transforme  en  un  ulcère  blafard  ;  les 
vaisseaux  lymphatiques  qui  se  distribuent  à  la  partie 
lésée  s'enflamment ,  forment  des  cordes  rouges ,  ten- 
dues, douloureuses,  dures,  noueuses;  les  ganglions 
voisins  se  tuméfient  et  deviennent  douloureux;  on 
observe,  en  un  mot ,  tous  les  symptômes  de  l'angio- 
leucite.  Quelquefois  ce  sont  les  veines  qui  s'enflam- 
ment isolément  ou  en  même  temps  que  les  vaisseaux 
lymphatiques  ;  enfin  on  peut  ne  rencontrer  qu'une 
tuméfaction  plus  ou  moins  considérable ,  ayant  les 
caractères  d'un  érysipèle  ou  d'un  phlegmon  diffus. 
Dans  quelques  cas  rares,  on  a  vu  ces  symptômes  lo- 
caux se  manifester  quoique  la  plaie  d'insertion  se  fût 
rapidement  et  solidement  cicatrisée. 

Lorsque  la  maladie  est  le  résultat  d'une  infection , 
elle  débute  par  des  phénomènes  généraux  qui ,  dans 
le  cas  précédent ,  ne  se  montrent  que  trois  ou  qua- 
tre jours  après  les  désordres  locaux,  et  quelquefois 
même  beaucoup  plus  tard. 

Les  phénomènes  généraux prodromiques  ne  dif- 
fèrent en  rien  de  ceux  de  la  morve  aiguë;  ils  sont 
bientôt  suivis  de  douleurs  arthritiques  et  muscu- 
laires t  et  de  la  formation  à 'abcès  dont  le  nombre  est 
ordinairement  très-considérable.  Les  douleurs  pleuro- 
dyniques  paraissent  être  plus  fréquentes  que  dans  la 
morve. 

On  n'a  observé  que  rarement  le  développement 
d'une  inflammation  érysipélateuse,  et  celle-ci, 
lorsqu'elle  existe ,  occupe  de  préférence  les  membres 
et  le  tronc. 

Les  abcès  "se  développent  quelquefois  dans  des 
points  envahis  par  une  inflammation  phlegmoneuse 
ou  érysipélateuse ;  mais,  plus  fréquemment,  le  pus 
se  forme  rapidement  au  centre  de  petites  tumeurs 
molles,  pâteuses,  peu  saillantes,  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau ,  indolentes  même  à  la  pression. 
Lorsqu'un  abcès  a  été  ouvert,  la  plaie  ne  se  cicatrise 
que  rarement;  elle  reste  fistuleuse  ou  se  transforme  en 
un  ulcère  de  mauvais  caractère. 

La  peau  se  couvre  d'une  éruption  semblable  à 
celle  de  la  morve  aiguë  (pustules,  phlyctènes, 
bulles),  et  présente  en  outre  des  boutons  d'un  ca- 
ractère particulier,  qui  ont  été  comparés  aux  boutons 


farcineux  du  cheval;  ils  sont  constitués  par  une  éle- 
vure  saillante  entourée  d'une  auréole  rouge,  et  res- 
semblent à  un  furoncle  commençant,  à  une  plaque 
d'urticaire  ou  d'erythema  nodosum;  ils  se  transfor- 
ment rapidement  en  une  petite  collection  purulente  ou 
en  une  ulcération.  Le  nombre  de  ces  boutons  varie; 
il  peut  être  très-considérable  :  on  en  a  rencontré , 
chez  un  même  malade ,  sur  les  paupières ,  le  nez,  les 
lèvres,  la  poitrine,  dans  les  aisselles,  sur  les  bras, 
les  avant-bras ,  la  face  dorsale  des  mains ,  les  aines , 
les  cuisses,  les  mollets ,  les  jarrets ,  la  face  supérieure 
des  pieds ,  le  prépuce  et  le  gland. 

On  a  cité  quelques  faits  de  farcin  aigu  sans  aucune 
éruption  (Rayer,  loc.  cit.,  p.  155, 157, 158;  Imbert- 
Gourbeyre,  Gazette  des  hôpitaux,  n°  du  19  décem- 
bre 1843);  mais  le  diagnostic  ne  présente  peut  être 
point,  dans  ces  cas,  toute  la  certitude  désirable.  En- 
fin, dans  un  cas  rapporté  par  M.  Tavignot  (  Obser- 
vation de  farcin  aigu,  in  Bulletin  de  la  Société 
anatomique,  p.  170,  18e  année),  une  éruption 
de  vésicules  miiiaires  se  montra  sur  différents  points 
du  corps. 

Des  eschares  gangreneuses  se  développent  de 
la  même  manière  que  dans  la  morve  aiguë  ;  mais  elles 
sont  plus  rares  sur  la  face,  puisque  celle-ci  est  moins 
souvent  le  siège  d'un  érysipèle. 

On  observe  fréquemment  des  ulcérations  cutanées 
qui  succèdent  ordinairement  à  la  chute  d'une  eschare, 
à  la  rupture  d'une  pustule ,  d'une  bulle ,  d'une  phlyc- 
tèue,  mais  qui  peuvent  aussi  se  former  d'emblée  ou  à 
la  suite  de  l'ouverture  spontanée  ou  artificielle  d'un 
abcès.  Vogeli  raconte  qu'un  malade  éprouvait  depuis 
vingt-quatre  heures  sur  la  joue  gauche  un  violent 
prurit  que  rien  ne  pouvait  expliquer,  lorsque  tout  à 
coup  se  montra  une  légère  saillie  rouge  qui,  au  bout 
de  trois  heures,  avait  abcédé  et  était  devenue  «un 
ulcère  hideux,  saignant,  à  bords  renversés  et  baveux, 
hérissé  sur  toute  sa  surface ,  large  comme  une  pièce 
de  cinquante  centimes ,  de  petits  bouts  de  fibres  mus- 
culaires corrodées»  (Rayer,  loc.  cit.,  p.  125). 

Les  stomatites  et  les  angines  farcineuses  ne  dif- 
fèrent point  de  celles  qui  accompagnent  la  morve  ai- 
guë. 

Il  n'existe  aucune  lésion  du  côté  des  fosses 
nasales.  Cependant,  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Ta- 
vignot il  a  existé,  non  un  véritable  j étage,  mais  un 
léger  suintement  par  les  narines. 

Les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation 
n'offrent  rien  de  particulier  (voy.  Morve  aiguë). 

Innervation.  —  Il  est  assez  rare  d'observer  de  la 
stupeur  et  de  la  prostration  au  début  ;  en  général ,  la 
céphalalgie  est  plus  intense,  plus  opiniâtre  que  dans 
la  morve  aiguë;  le  délire  se  manifeste  dès  les  pre- 
miers jours,  il  est  agité,  loquace,  violent,  souvent 
furieux ,  intermittent  ou   quelquefois  continu  ;   ce 
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n'est  que  vers  la  fia  qu'il  est  remplacé  par  le  coma. 

Marche,,  durée.  —  Nous  ne  pourrions  que  répé- 
ter ici  ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche  de  la 
morve  aiguë,  en  ajoutant  toutefois  que  les  phéno- 
mènes du  farcin  se  succèdent  moins  rapidement ,  et 
que.  en  général ,  la  durée  de  la  maladie  est  plus  lon- 
gue. Huit  observations  complètes  de  farcin  aigu  sim- 
ple nous  ont  fourni  à  cet  égard  les  chiffres  suivants  : 
la  plus  longue  durée  a  été  de  45  jours,  la  plus  courte 
de  1 5  jours;  entre  ces  deux  points  extrêmes  on  trouve 
30,  23,  19, 18  et  17  jours. 

Terminaison.  —  Hertwig,  Lorin,  Eck  (  voyez 
Rayer,  loc.  cit.,  p.  127-155-157-160),  ont  rap- 
porté quatre  ou  cinq  exemples  de  farcin  aigu  terminé 
par  la  guérison;  mais  ces  faits  ne  présentent  pas 
toute  la  certitude  désirable  quant  au  diagnostic,  et 
jusqu'à  ce  que  des  observations  plus  complètes  aient 
été  produites ,  on  sera  en  droit  de  regarder  la  mort 
comme  la  terminaison  inévitable  du  farcin  aigu. 

La  terminaison  funeste  peut  être  due  à  la  maladie 
elle-même ,  et ,  dans  ce  cas ,  les  lésions  du  poumon  , 
de  l'encéphale,  l'abondance  de  la  suppuration,  l'ex- 
pliquent suffisamment  ;  dans  d'autres  cas,  la  mort  est 
le  résultat  d'une  véritable  infection  purulente,  par 
phlébite  ou  par  lymphangite,  laquelle  n'offre  de 
particulier  que  la  cause  morbide  et  spécifique  qui  a 
donné  lieu  à  la  phlegmasie  génératrice  du  pus  (voyez 
Ptohémie  ). 

Diagnostic ,  pronostic.  —  Le  farcin  aigu,  avec 
éruption  pustuleuse ,  ne  pourrait  être  confondu  qu'a- 
vec la  morve  aiguë ,  car  nous  avons  montré  que  cette 
éruption  appartient  exclusivement  à  l'affection  mor- 
veuse. Dans  ce  cas ,  l'absence  de  lésions  du  côté  des 
fosses  nasales  est  le  seul  signe  qui  puisse  éclairer  le 
diagnostic  ;  mais  comme  ces  lésions ,  dans  la  morve 
aiguë,  ne  se  montrent  que  très-tard,  vers  les  der- 
niers jours  de  la  maladie,  comme  elles  sont  souvent 
difficiles  à  apprécier ,  il  en  résulte  que  la  distinction 
n'est  pas  toujours  facile ,  et  que  dans  certains  cas  ce 
n'est  qu'à  l'autopsie  que  l'on  reconnaît  si  l'on  a 
eu  affaire  au  farcin  aigu  ou  à  la  morve  aiguë. 

En  admettant  que  le  farcin  aigu  ne  soit  pas  tou- 
jours accompagné  d'une  éruption  pustuleuse ,  le  dia- 
gnostic différentiel,  dans  les  cas  de  ce  genre,  ne  dif- 
férerait point  de  celui  du  farcin  chronique ,  et  nous 
l'exposerons  plus  loin. 

Ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  la  terminaison 
du  farcin  aigu  montre  suffisamment  toute  la  gravité 
du  pronostic:  les  exemples  douteux  de  guérisons  que 
nous  avons  cités  appartiennent  tous  à  des  farcins  sans 
éruption  pustuleuse;  dans  le  cas  par  conséquent  où 
celle-ci  ne  se  montrerait  pas  chez  un  sujet  affecté 
d'un  farcin  aigu  bien  constaté  par  des  expériences 
d'inoculation ,  on  pourrait  concevoir  quelque  espé- 
rance. 
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b.  Farcin  chronique. 


Il  semble  exister  entre  les  deux  formes  de  l'affec- 
tion morveuse  un  rapport  inverse  assez  remarquable  : 
ainsi,  tandis  que  la  science  possède  de  nombreux 
exemples  de  morve  aiguë,  et  à  peine  trois  ou  quatre 
faits  de  morve  chronique ,  on  ne  compte  qu'un  très- 
petit  nombre  d'observations  de  farcin  aigu ,  tandis 
qu'il  en  existe  un  nombre  considérable  de  farcin 
chronique. 

Il  faut  remarquer  cependant  que  ces  dernières 
n'ont  point  toutes  la  même  valeur  :  M.  Rayer ,  en 
1837 ,  ne  trouva  pour  établir  l'existence  du  farcin 
chronique  que  sept  observations  rapportées  par 
MM.  Hertwig,  Numan ,  Gras  et  Vogeli ,  et  il  eut  soin 
de  dire  que  «comme  dans  aucun  de  ces  faits  on  n'avait 
cherché  à  déterminer  la  nature  de  la  maladie  en 
inoculant  le  pus  produit  aux  narines  d'un  cheval  ou 
d'un  âne ,  pour  s'assurer  s'il  donnerait  lieu  au  déve- 
loppement de  la  morve  ou  du  farcin ,  il  en  résultait 
que  la  nature  farcineuse  de  ces  faits  était  contestable, 
et  que  ceux-ci  ne  pouvaient,  en  réalité,  être  distin- 
gués des  piqûres  anatomiques  ordinaires  ou  des  an- 
gioleucites  qu'elles  produisent  »  (  Rayer ,  loc.  cit., 
p.  226-227).  Depuis ,  les  auteurs  n'ont  pas  imité  la 
sage  réserve  de  M.  Rayer  ;  et  dans  sa  thèse ,  d'ailleurs 
fort  remarquable,  M.  Tardieu  a  enregistré,  sans  ré- 
serve aucune,  sous  le  nom  de  farcin  chronique, 
non-seulement  les  faits  présentés  comme  douteux  par 
M.  Rayer,  mais  encore  plusieurs  autres  observations 
qui  ne  sont  pas  plus  concluantes.  Nous  ne  suivrons 
pas  cet  exemple ,  et  la  description  qui  va  suivre  sera 
principalement  basée  sur  les  faits  dans  lesquels  des 
expériences  d'inoculation  ont  démontré  la  nature 
farcineuse  de  la  maladie  (  Letenneur ,  Cas  de  farcin 
chronique  chez  l'homme;  in  l'Expérience,  1840, 
p.  292. — Frémy,  Observation  de  farcin  chronique; 
in  Gazette  des  hôpitaux,  n°  du  31  décembre  1 842); 
parmi  les  autres  nous  n'accepterons  que  ceux  qui 
réuniront  la  plus  grande  somme  de  probabilités 
(Lhommeau  et  Rocher,  Farcin  chronique  terminé 
par  la  morue  aiguë  ;  in  Gazette  des  hôpitaux , 
n°  du  13  novembre  1841.  —  Deville ,  Farcin  chro- 
nique chez  l'homme,  suivi  de  morve  aiguë;  in 
Revue  médicale,  n°  d'avril  1 841 .  —  Monneret,  Ob- 
servation de  farcin  chronique;  in  Journal  de 
médecine,  1843,  t.  i,  p.  17). 

Altérations  anatomiques.  — Peau.  —  La  peau 
ne  présente  aucune  altération ,  si  ce  n'est  des  ulcères 
que  nous  indiquerons  à  propos  des  symptômes. 

Tissu  cellulaire  et  muscles.  —  Au  niveau  des 
points  qui ,  pendant  la  maladie ,  ont  été  le  siège  de 
douleurs,  d'une  induration  plus  ou  moins  considé- 
rable ,  autour  des  articulations ,  le  tissu  cellulaire  est 
quelquefois  infiltré  d'une  sérosité  gélatineuse,  ou 
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même  de  pus.  En  différents  points  du  corps,  on 
trouve,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  superficiel  ou  pro- 
fond, au-dessus  et  au-dessous  des  aponévroses,  soit 
dans  le  tissu  musculaire  lui-même ,  des  foyers  sem- 
blables à  ceux  que  nous  avons  déjà  décrits,  avec  cette 
différence  toutefois  que  ,  dans  le  farcin  chronique , 
leurs  parois  sont  assez  souvent  revêtues  d'une  mem- 
brane tantôt  récente  et  très-mince,  tantôt  très-dis- 
tincte, épaisse,  et  de  formation  évidemment  ancienne. 

Système  osseux.  —  Les  altérations  des  os  sont 
plus  fréquentes  dans  le  farcin  chronique  que  dans 
les  autres  formes  de  l'affection  morveuse.  Au  niveau 
des  abcès ,  des  plaies  fistuleuses  consécutives  à  l'ou- 
verture spontanée  ou  artificielle  des  collections  pu- 
rulentes, le  périoste  se  confond  souvent,  par  sa  face 
externe ,  avec  le  tissu  cellulaire  qui  le  recouvre  ;  il 
est  injecté ,  tuméfié  ,  décollé  par  du  pus  placé  entre 
lui  et  l'os  ;  d'autres  fois  le  périoste  est  complètement 
détruit.  «Les  surfaces  osseuses,  ainsi  dépouillées  de 
leur  enveloppe,  sont  rugueuses  :  elles  présentent  des 
érosions  plus  ou  moins  étendues;  on  reconnaît  à  la 
coupe  une  vascularisation  exagérée ,  comme  des  mem- 
branes et  des  ecchymoses  dans  le  tissu  osseux;  puis 
elles  deviennent  noires,  et  s'exfolient  ;  d'autres  fois 
elles  se  hérissent  de  petites  éminences  épaisses ,  de 
véritables  ostéophytes ,  qui  paraissent  dépendre  du 
surcroît  de  vitalité  dont  elles  sont  le  siège ,  et  qui  ca- 
ractérisent l'ostéite.  La  substance  spongieuse  des  os 
est  ramollie,  infiltrée  de  sang,  de  pus,  envahie  par 
la  carie.  Cette  altération ,  très-marquée  sur  les  os 
plats ,  peut  aller  jusqu'à  la  perforation»  (Tardieu, 
thèse  citée,  p.  135).  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  De- 
ville  (loc.  cit.  ),on  a  constaté  les  altérations  sui- 
vantes :  le  péricrâne  se  laissait  très-facilement  déta- 
cher de  la  surface  osseuse  :  il  présentait  à  sa  face 
interne  une  large  érosion  correspondant  à  des  points 
ecchymoses  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  ré- 
gion frontale.  Dans  la  région  sincipitale  droite,  en 
arrière  et  en  dedans  de  la  bosse  pariétale ,  l'os  était 
érodé  en  plusieurs  points  :  ainsi ,  on  remarquait  trois 
érosions  de  3  à  4  lignes  de  diamètre,  et  dix  à 
douze  érosions  de  la  dimension  d'une  tête  d'épin- 
gle. Dans  ce  point,  l'os  était  marbré  d'une  teinte 
rougeàtre  et  comme  ecchymose ,  et  les  trois  grandes 
érosions  comprenaient  toute  l'épaisseur  de  l'os  ;  dans 
d'autres  points ,  les  parties  osseuses  étaient  seulement 
criblées  de  trous,  de  telle  sorte  qu'on  pouvait,  avec 
une  épingle,  pénétrer  jusqu'à  la  dure-mère.  A  l'inté- 
rieur, les  os  étaient  également  érodés  dans  une  grande 
étendue,  et  la  matière  osseuse  détruite  était  remplacée 
par  une  substance  analogue  à  de  la  matière  tubercu- 
leuse ;  la  table  interne  était  piquetée  de  rouge  et  in- 
filtrée de  pus. 

L'appareil  circulatoire  ne  présente  aucune  alté- 
ration particulière;  quelquefois,  dit  M.  Tardieu ,  il 


existe  une  phlébite  circonscrite ,  adhésive ,  au  voisi- 
sinage  des  ulcères  et  des  abcès  des  membres. 

Système  lymphatique.  —  Les  ganglions  de  l'ais- 
selle et  de  l'aine  sont  quelquefois  tuméfiés,  rougeâ- 
tres,  ramollis.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  alté- 
rations que  l'on  observe  lorsque  la  maladie  a  été 
contractée  par  inoculation. 

Appareil  respiratoire.  —  Les  organes  de  la  res- 
piration présentent  quelquefois  les  lésions  que  nous 
avons  d'écrites  en  nous  occupant  de  la  morve  chroni- 
que ;  on  rencontre  des  adhérences  pleurales  récentes, 
des  ecchymoses  ou  des  petites  collections  purulentes 
sous-pleurales,  de  petites  plaques  d'un  jaune  mat, 
dures  au  toucher,  formées  par  une  matière  concrète 
ayant  tous  les  caractères  physiques  de  la  fibrine 
(Tardieu,  thèse  citée,  p.  133);  les  poumons  peu- 
vent être  enflammés,  et  l'on  observe  alors  toutes  les 
altérations  qui  appartiennent  à  la  pneumonie  géné- 
rale ou  tabulaire.  Chez  le  malade  observé  par  M.  Le- 
tenneur(/oc.  cit.,  p.  295),  une  gangrène  très-super- 
ficielle occupait  le  bord  postérieur  du  poumon  gauche, 
près-de  la  base ,  sur  une  surface  d'un  demi-pouce  ;  un 
vaste  épanchement  séro-albumineux  existait  dans  la 
plèvre  du  même  côté. 

Le  tube  digestif  présente  quelquefois  des  traces 
de  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  ;  le  système  ner- 
veux est  ordinairement  sain. 

Symptômes.  —  Lorsque  le  farcin  chronique  a  été 
contracté  par  inoculation ,  on  peut  observer  tous  les 
phénomènes  morbides  locaux  que  nous  avons  déjà  dé- 
crits (  voy.  Farcin  aigu)  ;  mais  d'autres  fois,  les  dés- 
ordres locaux  sont  nuls  ou  très- légers,  et  la  maladie 
débute  comme  si  elle  eût  été  contractée  par  infection. 

Quelquefois,  dans  le  farcin  inoculé,  la  maladie 
s'annonce  par  des  symptômes  aigus  :  de  la  fièvre ,  de 
la  céphalalgie,  des  nausées,  des  vomissements,  du 
délire;  mais  le  plus  ordinairement ,  et  toujours  quand 
la  maladie  est  le  résultat  d'une  infection,  les  pro- 
dromes sont  légers  et  caractérisés  par  de  l'anorexie , 
une  céphalalgie  intermittente ,  de  la  diarrhée ,  une 
grande  faiblesse.  Dans  un  cas  rapporté  par  MM.  Lhom- 
meau  et  Rocher  (Ga  se  lie  des  hôpitaux,  n°  du  13 
novembre  1841  ) ,  la  maladie  a  débuté  par  une  fièvre 
intermittente  tierce ,  qui  céda  au  sulfate  de  quinine. 
Ce  fait  doit  être  rapproché  de  celui  qu'a  cité  M.  Mar- 
chant (voy.  Morve  aiguë). 

1°  Douleurs  arthritiques  et  musculaires. — 
Elles  ont  été  observées  dans  tous  les  cas  de  farcin 
chronique ,  et  sont  bien  décrites  par  M.  Tardieu.  «Les 
doureurs ,  dit  ce  médecin ,  doivent  être  divisées  en 
prodromiques  et  en  symptomaliques ,  ou,  pour  parler 
plus  justement,  en  celles  qui  font  partie  des  sym- 
ptômes d'invasion ,  et  celles  qui  surviennent  dans  le 
cours  de  la  maladie.  » 

«Les  douleurs  prodromiques  sont  ordinairement 
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générales  :  c'est  un  sentiment  de  brisement  de  tout 
ie  corps  avec  des  éclairs  de  douleurs  qui  traversent 
les  muscles  du  tronc ,  et  principalement  du  dos  et  des 
lombes.  Les  mouvements  des  membres  sont  roides  et 
pénibles,  et  les  grandes  articulations  sont  le  siège 
de  douleurs  sourdes  et  continues  qui  s'exaspèrent 
sous  l'influence  de  l'exercice;  ou  bien,  enfin,  c'est 
une  sorte  de  crampe  qui  occupe  les  mollets  ou  les 
avant-bras,  et  revient  par  intervalles.  Quel  que  soit 
leur  siège ,  ces  douleurs  sont  quelquefois  extrême- 
ment violentes  ;  elles  se  déplacent  facilement ,  et  ne 
sont  accompagnées  ni  de  rougeur  ni  de  gonflement 
à  la  peau  ;  dans  quelques  cas ,  elles  simulent  une  vé- 
ritable sciatique. 

«Souvent,  les  douleurs  qui  ont  annoncé  l'invasion 
de  la  maladie  deviennent  moins  vives  à  une  période 
plus  avancée;  elles  peuvent  disparaître  tout  à  fait, 
mais  le  plus  ordinairement  elles  se  font  encore  sen- 
tir de  temps  à  autre  »  (Tardieu,  thèse  citée,  p.  80, 
81). 

MM.  Lhommeau  et  Rocher  ont  vu  ces  douleurs  oc- 
cuper, entre  autres  parties ,  l'extrémité  slernale  de  la 
clavicule  droite,  et  chez  leur  malade  elles  devenaient 
beaucoup  plus  violentes  pendant  la  nuit. 

Les  douleurs  symptomatiques  se  font  sentir 
soit  au  niveau  des  articulations,  soit  dans  un  point 
quelconque  de  la  continuité  des  membres  ou  du  tronc; 
mais,  dans  tous  les  cas,  elles  sont  circonscrites  et 
exactement  limitées. 

Les  douleurs  arthritiques  occupent  de  préférence 
les  genoux  ;  cependant  on  les  a  observées  dans  les 
articulations  huméro  -  cubitales ,  radio  -  carpiennes , 
tibio-tarsiennes ,  etc.  ;  elles  sont  quelquefois  accom- 
pagnées de  gonflement  et  de  rougeur  ;  mais  le  plus  or- 
dinairement les  articulations  paraissent  être  dans  l'é- 
tat sain  ;  et  en  effet ,  «dans  aucun  cas ,  il  n'a  été  per- 
mis de  rattacher  ces  douleurs  à  une  lésion  propre  des 
cavités  articulaires»  (  Tardieu  ) ;  elles  sont  exaspérées 
par  les  mouvements  et  quelquefois  par  la  pression; 
elles  peuvent  acquérir  une  violence  extrême  et  arra- 
cher des  cris  aux  malades,  quelles  privent  complète- 
ment de  repos  et  de  sommeil  (Letenneur,  loc.  cit.  ). 

Les  douleurs  musculaires  occupent ,  dans  la  majo- 
rité des  cas ,  les  muscles  des  cuisses ,  des  mollets ,  les 
bras,  les  épaules;  assez  fréquemment  elles  se  font 
sentir  dans  les  muscles  du  cou ,  de  la  poitrine ,  dans 
les  hypochondres ,  dans  les  fosses  iliaques  :  tantôt  ces 
douleurs  sont  accompagnées  de  gonflement,  de  rou- 
geur, des  phénomènes  locaux  d'une  inflammation 
phlegmoneuse ;  tantôt,  au  contraire,  ces  parties  ne 
présentent  pas  d'autres  phénomènesmorbides  que  la 
douleur  dont  elles  sont  le  siège. 

2°  Tumeurs,  abcès.  —  En  différents  points,  du 
corps ,  mais  principalement  sur  les  membres,  se  mon- 
trent des  tumeurs  dont  les  caractères  et  le  développe- 


ment présentent  plusieurs  variétés  ;  nous  allons  les 
décrire  avec  soin. 

Tumeurs  indurées  non  fluctuantes.  —  Les  tu- 
meurs de  cette  nature  ont  été  observées  et  décrites 
par  l'un  de  nous  ;  elles  sont  constituées  plutôt  par  un 
empâtement ,  par  une  induration  des  tissus ,  que  par 
une  tumeur  circonscrite  ;  elles  se  forment  lentement , 
gênent  les  mouvements  des  membres ,  et  déterminent 
des  douleurs  très-violentes.  L'induration  se  confond, 
sans  limites  exactes,  avec  les  parties  voisines  ;  aucune 
fluctuation  ne  se  fait  sentir,  à  aucune  époque  de  la 
maladie;  la  peau  n'est  point  rouge  ;  la  tuméfaction  et 
la  gêne  des  mouvements  sont  les  seuls  signes  qui  in- 
diquent l'altération.  Ces  tumeurs ,  après  avoir  persisté 
pendant  quelque  temps,  deviennent  le  siège  d'un  tra- 
vail de  résorption  ;  mais  celui-ci  ne  s'opère  que  très- 
lentement  ,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  trois  ou  quatre 
mois  que  la  résolution  est  complète.  Quelquefois  des 
douleurs  vives  continuent  à  se  faire  sentir  dans  les 
parties  qui  ont  été  le  siège  de  ces  tumeurs  (Monneret, 
Journal  de  médecine,  1. 1 ,  p.  19). 

Tumeurs  fluctuantes.  - —  Les  tumeurs  de  cette 
espèce  se  forment  de  deux  manières  très- différentes  : 
tantôt  elles  se  présentent  avec  tous  les  caractères  du 
phlegmon,  et  suivent  la  marche  ordinaire  de  celui-ci  ; 
tantôt  elles  se  forment  à  la  manière  des  abcès  froids, 
et  ne  sont  accompagnées  ni  de  douleurs ,  ni  de  rou- 
geur, ni  de  chaleur  ;  elles  s'établissent  sans  signes  lo- 
caux ,  et  «  la  saillie  qu'elles  forment  sous  la  peau  aver- 
tit seule  le  malade  de  leur  existence»  (Gibert  ). 

Les  tumeurs  inflammatoires,  phlegmoneuses,  sont 
souvent  profondes,  sous-aponévrotiques  ;  elles  donnent 
lieu  à  des  douleurs  très-vives  :  on  les  voit  fréquem- 
ment s'ouvrir  spontanément  au  bout  d'un  temps  as- 
sez court. 

Les  tumeurs  non  phlegmoneuses  se  forment  ordi- 
nairement dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  dans 
les  plans  musculaires  superficiels;  elles  se  dévelop- 
pent quelquefois  avec  une  rapidité  extrême,  en  quel- 
ques heures,  comme  d'emblée,  sans  phénomènes  pré- 
curseurs ,  et  sont  fluctuantes  dès  le  début  ;  mais  la 
fluctuation  qu'elles  présentent  est  obscure,  pâteuse. 
Les  tumeurs  peuvent  persister  pendant  trois ,  quatre, 
six  et  même  dix  mois  sans  s'abeéder;  quelquefois  la 
peau  qui  les  recouvre  prend,  au  bout  d'un  certain 
temps ,  une  couleur  purpurine ,  blanchâtre ,  violacée  : 
elles  sont  rarement  douloureuses. 

Dans  presque  tGus  les  cas  de  farcin  chronique  on 
a  vu  des  tumeurs,  phlegmoneuses  ou  non ,  ayant  ac- 
quis un  certain  volume,  disparaître  en  très-peu  de 
temps,  en  quelques  jours,  en  quelques  heures ,  tandis 
que  d'autres  tumeurs  se  montraient  sur  un  point  plus 
ou  moins  éloigné.  MM.  Deville  et  Tardieu  (th.  citée, 
j  p.  73)  semblent  considérer  ce  phénomène  comme 
une  métastase.  Nous  ne  saurions  adopter  cette  ma- 
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nière  de  voir  :  pendant  qu'une  absorption  très-éner- 
gique fait  rapidement  disparaître  une  tumeur,  une  au- 
tre collection  se  forme  brusquement  dans  un  autre 
lieu  ;  il  n'existe  entre  les  deux  phénomènes  qu'une 
simple  coïncidence.  Cette  explication  nous  paraît  être 
beaucoup  plus  physiologique  et  plus  saine  que  celle 
qui  invoque  la  métastase ,  et  elle  est  d'ailleurs  justi- 
fiée par  l'observation ,  puisque  M.  Letenneur  a  vu  la 
même  tumeur  disparaître  et  reparaître  brusquement  à 
plusieurs  reprises. 

Les  tumeurs  se  montrent  de  préférence  sur  les 
membres ,  et  surtout  sur  les  membres  inférieurs  ;  elles 
sont  fréquemment  rapprochées  des  articulations  : 
quand  elles  se  développent  dans  les  masses  muscu- 
laires, c'est  plus  souvent  dans  le  sens  de  la  flexion  que 
dans  celui  de  l'extension  ;  ces  propositions  souffrent 
néanmoins  d'assez  nombreuses  exceptions,  et  l'on  a 
observé  des  tumeurs  sur  le  tronc ,  le  front ,  la  région 
temporale ,  etc.  (Tardieu). 

Dans  plusieurs  cas ,  la  première  tumeur  s'est  mon- 
trée dans  un  point  qui  venait  de  subir  une  violence 
extérieure ,  à  la  suite  d'un  coup ,  d'une  chute,  etc. 

Le  volume  des  tumeurs  varie  entre  celui  d'une 
noisette  et  celui  d'un  œuf  de  poule  (  Lhommeau  et 
Rocher,  Monneret)  ou  du  poing  (Lesueur);  quelque- 
fois même  il  est  plus  considérable  encore.  M.  Leten- 
neur a  vu  une  tumeur  qui  occupait  le  triceps  fémo- 
ral ,  et  dont  le  diamètre  était  de  5  pouces. 

Le  nombre  des  tumeurs  varie  singulièrement.  Il 
est  ordinaire ,  dit  M.  Tardieu ,  de  trouver  quatre , 
cinq  ou  six  abcès  à  la  fois  ;  mais  si  on  les  compte  suc- 
cessivement à  mesure  qu'ils  se  développent,  et  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  maladie  ,  on  peut  en  voir 
jusqu'à  quinze  ou  seize. 

Matière  collectée.  —  Lorsque  des  tumeurs  se 
sont  ouvertes  spontanément ,  ou  qu'elles  ont  été  in- 
cisées ,  elles  donnent  issue  à  un  liquide  dont  la  nature 
varie.  Les  tumeurs  phlegmoneuses  laissent  ordinaire- 
ment écouler  un  pus  lié ,  épais ,  jaunâtre ,  en  un  mot, 
un  pus  louable  ;  les  autres  contiennent ,  au  contraire, 
un  pus  ténu ,  grisâtre ,  visqueux ,  filant,  semblable  à 
du  lait  caillé  (  Lhommeau  et  Rocher  ) ,  quelquefois 
fétide  ;  souvent  c'est  un  mélange  de  pus  et  de  sang, 
un  liquide  semblable  à  celui  qui  s'écoule  d'un  poumon 
hépatisé  en  rouge  (  Monneret  )  ;  enfin ,  on  a  vu  des 
tumeurs  ne  contenir  que  du  sang  pur,  sans  aucun 
mélange  de  pus.  M.  Lhommeau  (  l'Expérience, 
p.  119;1840)avu  une  tumeur  farcineuse  qui  occu- 
pait la  partie  inférieure  du  mollet ,  et  qui  ne  conte- 
nait que  du  sang  très-fluide ,  peu  coloré ,  et  quelques 
caillots.  M.  Deville  ayant  ouvert  une  tumeur  volu- 
mineuse siégeant  à  la  partie  externe  et  moyenne  de 
la  cuisse  droite ,  il  s'en  écoula  3  palettes  d'un  sang 
d'abord  vermeil ,  puis  livide ,  épais ,  de  consistance 
sirupeuse ,  et  mêlé  de  quelques  caillots.  «Je  ne  fus 


pas  sans  éprouver  une  certaine  frayeur,  dit  M.  De- 
ville  ,  en  voyant  la  grande  quantité  de  sang  qui  s'é- 
chappait comme  d'une  grosse  veine  largement  ou- 
verte, et  ma  première  pensée  fut  que  je  venais  de 
pénétrer  dans  un  sac  anévrysmal ,  bien  que  la  veille, 
et  au  moment  même  de  l'opération ,  je  m'étais  assuré, 
par  l'examen  le  plus  attentif,  que  la  tumeur  que  j'al- 
lais ouvrir  était  tout  à  fait  exempte  de  pulsations,  et 
qu'elle  ne  présentait  aucun  des  caractères  des  ané- 
vrysmés.  »  L'écoulement  sanguin  ayant  cessé  lorsque 
la  tumeur  se  fut  à  peu  près  vidée ,  une  espèce  de  tam- 
ponnement fut  pratiquée  avec  de  la  charpie  ;  mais 
celle-ci  ayant  été  enlevée  au  bout  de  quelques  heu- 
res, il  s'écoula  de  nouveau  deux  cuillerées  de  sang 
veineux,  «et  il  eût  été  facile  d'en  faire  sortir  une 
plus  grande  quantité  en  pressant  la  tumeur  de  bas 
en  haut.»  Cependant  l'écoulement  sanguin  ne  se  re- 
nouvela plus.  Plus  tard ,  M.  Breschet ,  ayant  pratiqué 
sur  la  tumeur  une  incision  de  8  pouces  de  long,  on 
trouva  une  vaste  poche  tapissée  par  une  fausse  mem- 
brane assez  épaisse ,  mamelonnée ,  grisâtre ,  sans  ap- 
parence de  vaisseaux  (Deville ,  loc.  cit.,  p.  42 ,  44). 
En  effet,  rien,  soit  pendant  la  vie,  soit  après  la 
mort ,  ne  différencie  les  tumeurs  sanguines  farci- 
neuses  des  tumeurs  purulentes. 

Fistules,  ulcérations. — Dans  quelques  cas  rares, 
les  solutions  de  continuité  qui  résultent  de  l'ouverture 
spontanée  ou  artificielle  de  tumeurs  se  cicatrisent 
assez  rapidement  ;  mais  le  plus  ordinairement  les  plaies 
restent  fistuleuses ,  et  fournissent  un  pus  de  mau- 
vaise nature. 

Malgré  des  pansements  méthodiques ,  exacts ,  des 
cautérisations  avec  divers  caustiques  (Monneret),  en 
un  mot ,  malgré  le  traitement  le  mieux  dirigé ,  les 
fistules  persistent  quelquefois  pendant  un  temps  fort 
long,  et  ne  se  ferment  qu'au  bout  de  trois,  quatre , 
ou  huit  mois  (Monneret);  les  bords  sont  décollés, 
irréguliers ,  inégaux ,  amincis. 

Souvent,  lorsqu'un  abcès  a  été  ouvert,  les  bords 
se  renversent,  la  peau  se  décolle ,  se  détruit,  et  il  se 
forme  un  véritable  abcès. 

Les  ulcères  farcineux  se  montrent  surtout  aux  en- 
virons ou  au  niveau  des  articulations  ;  tantôt  ils  sont 
livides ,  baignés  d'un  pus  sanieux ,  tenace  et  vis- 
queux ,  qui  se  concrète  en  croûtes  épaisses  ;  tantôt  ils 
sont  rouges ,  saignants  et  très-douloureux.  Les  bords 
sont  saillants ,  calleux ,  épais ,  noirâtres ,  arides ,  lar- 
dacés  (Tardieu),  indurés,  semblables  aux  bords  des 
ulcères  vénériens  (Monneret);  ou  bien ,  au  contraire, 
ils  sont  minces,  et  saignent  au  moindre  attouche- 
ment. 

«Les ulcères  farcineux,  dit  M.  Tardieu,  ont  rare- 
ment de  la  tendance  à  s'agrandir,  mais  ils  en  ont 
encore  moins  à  se  cicatriser,  et  ils  sont  toujours  très- 
rebelles.  » 
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3°  Peau.  —  Lorsque  la  maladie  a  duré  un  certain 
temps,  la  peau  est  jaune,  terreuse,  sèche,  bien  que 
souvent  des  sueurs  abondantes  aient  lieu-,  mais  elle 
ne  présente  d'ailleurs  aucune  altération ,  on  n'ob- 
serve pas  la  moindre  trace  d'éruption.  Dans  le  cas 
rapporté  par  l'un  de  nous ,  il  a  existé  cependant  des 
altérations  cutanées  qui  méritent  d'être  signalées. 
Au  treizième  jour  de  la  maladie ,  on  vit  apparaître, 
sur  le  cou-de-pied  et  sur  la  face  dorsale  des  trois 
derniers  orteils  du  pied  gauche,  des  pustules  remplies 
d'une  matière  purulente;  l'épiderme  soulevé  ne  tarda 
pas  à  se  rompre,  et  le  derme  fut  mis  à  nu;  les  petites 
ulcérations  qui  en  résultèrent  se  cicatrisèrent  au  bout 
de  quelques  jours,  mais  Tune  d'elles  ne  fut  guérie 
qu'au  bout  de  quinze  jours.  Vers  le  neuvième  mois 
de  la  maladie  ,  après  une  sortie  qu'on  avait  permis  au 
malade  défaire,  il  survint  de  l'oedème  aux  jambes, 
et  le  lendemain  (6  juillet  1S41),  un  érysipèle  se 
montra  au  bras  gauche  ,  autour  de  la  plaie  fistuleuse 
d'un  abcès  ;  en  même  temps  parut,  sur  tout  le  corps, 
une  éruption  de  petites  vésicules  miliaires  entourées 
d'une  auréole  rouge  ;  bientôt  l'érysipèle  s'étendit  à 
l'aisselle ,  à  l'épaule ,  mais  il  disparut  au  bout  de  sept 
jours.  Le  16  juillet,  de  nouvelles  vésicules  se  déve- 
loppèrent sur  le  genou,  et  le  lendemain  unérysipèle 
reparut  sur  le  membre  supérieur  gauche  (Monneret, 
loc.  cit.,  p.  18-20). 

M.  Tardieu  (  thèse  citée ,  p.  85  )  pense  que  ces  phé- 
nomènes morbides  doivent  être  considérés  comme  de 
véritables  complications  dues  à  l'usage  prolongé  qu'a- 
vait fait  le  malade  des  préparations  d'iode;  mais  nous 
ferons  observer  à  M.  Tardieu  que  les  pustules  se  sont 
montrées  avant  l'administration  de  toute  préparation 
d'iode,  et  que  des  vésicules  miliaires  ont  occupé  dif- 
férents points  du  corps  chez  un  malade  qui  était 
atteint  de  farcin  aigu,  et  auquel  on  n'avait  point 
administré  d'iode  (Tavignot).  Cette  observation  et 
ce  rapprochement  doivent  faire  accorder  aux  lésions 
cutanées  que  nous  avons  décrites  plus  d'importance 
que  ne  le  pense  M.  Tardieu. 

4°  Bouche  et  fosses  nasales.  —  Il  n'existe  au- 
cune lésion  du  côté  de  la  cavité  buccale  et  des  fosses 
nasales  :  cependant  le  malade  observé  par  l'un  de 
nous  a  présenté  pendant  deux  ou  trois  jours,  et  peu 
de  temps  avant  sa  guérison,  un  écoulement  abondant 
d'une  humeur  limpide  par  les  narines.  Ce  phénomène, 
auquel  nous  ne  voulons  attacher  aucune  importance , 
doit  cependant  être  rapproché  du  léger  suintement 
nasal  qu'a  présenté  le  malade  atteint  de  farcin  aigu 
observé  par  M.  Tavignot. 

5°  Respiration. —  La  respiration  est  quelquefois 
gênée,  fréquente,  laborieuse  ;  il  existe  une  toux  sè- 
che ,  ou  accompagnée  d'une  expectoration  dont  les 
caractères  sont  variables  :  ces  phénomènes ,  ainsi  que 
les  signes  que  fournissent  l'auscultation  et  la  per- 
VI. 


cussion,  sont  en  rapport  avec  les  lésions  que  présen- 
tent les  organes  respiratoires  [pleurésie,  pneumo- 
nie, bronchite),  et  n'offrent  rien  qui  soit  particulier 
au  farcin  chronique. 

6°  Circulation.  —  La  fièvre  n'est  jamais  très- 
violente  ;  le  pouls  est  à  80 ,  90,  ou  1 00  pulsations; 
quelquefois  même  la  fièvre  ne  survient  que  vers  la 
fin  de  la  maladie,  et  se  présente  d'emblée  avec  les 
caractères  de  la  fièvre  hectique.  Tantôt  elle  est  con- 
tinue avec  des  exacerbations  vers  le  soir,  tantôt  elle 
est  irrégulière,  accompaguée  de  frissons  vagues,  de 
sueurs  abondantes. 

Quelquefois  on  observe ,  aux  environs  d'un  abcès 
ou  d'un  ulcère,  les  symptômes  d'une  phlébite  su- 
perficielle, circonscrite,  adhésive  (Lhommeau  et 
Rocher). 

Chez  le  sujet  observé  par  l'un  de  nous ,  plusieurs 
épistaxis  eurent  lieu  pendant  le  cours  de  la  maladie. 

7°  Digestion.  —  L'appétit  est  conservé ,  diminué 
ou  augmenté  ;  on  observe  quelquefois,  au  début,  des 
nausées  ou  des  vomissements  ;  mais  le  plus  ordinai- 
rement ce  n'est  que  lorsque  la  maladie  a  duré  déjà 
longtemps  que  les  fonctions  digestives  se  troublent. 
Du  dévoiement  se  montre  à  des  intervalles  inégaux; 
vers  la  fin ,  il  devient  continu,  et  le  malade  a  chaque 
jour  cinq  ou  six  selles  glaireuses,  verdâtres,  fétides; 
enfin ,  la  diarrhée  devient  colliquative  aux  approches 
de  la  mort. 

8°  Jppareil  génito-urinaire.  —  Chez  le  malade 
observé  par  l'un  de  nous ,  les  urines  étaient  pâles , 
acides ,  quelquefois  neutres  ;  et  par  moments ,  à  des 
intervalles  irréguliers ,  sans  qu'on  ait  pu  découvrir 
la  cause  de  ces  variations ,  elles  laissaient  précipiter, 
sous  l'influence  de  la  chaleur,  de  petits  flocons  blancs 
tout  à  fait  semblables  à  de  l'albumine  concrète,  mais 
formés  non  ^d&  probablement,  comme  le  dit  M.  Tar- 
dieu (  thèse  citée,  p.  37) ,  mais  très-certainement  par 
du  carbonate  de  chaux. 

Cette  particularité  n'est  peut-être  pas  aussi  indif- 
férente que  le  pense  M.  Tardieu  :  nous  avons  observé 
des  urines  chargées  de  carbonate  de  chaux  chez  plu- 
sieurs malades  qui  portaient  des  collections  puru- 
lentes non  ouvertes,  et  peut-être  était-ce  du  carbo- 
nate de  chaux  que  M.  F.  d'Arcet ,  qui  ne  s'explique  pas 
suffisamment  à  cet  égard ,  a  rencontré  dans  les  urines 
de  plusieurs  individus  atteints  d'infection  purulente, 
et  chez  lesquels  des  abcès  s'étaient  formés  (F.  d'Arcet}, 
Recherches  sur  les  abcès  multiples ,  etc.  ;  thèse 
de  Paris,  1842,  p.  42-47). 

9°  Innervation.  —  La  céphalalgie  est  rare;  ce- 
pendant, dans  le  cas  observé  par  MM.  Lhommeau  et 
Rocher,  il  existait  une  douleur  frontale  intense  et  re- 
belle. Les  facultés  intellectuelles  restent  intactes  ; 
tout  au  plus  observe-t-on,  quelquefois,  un  délire  léger, 
vague,  dans  les  derniers  moments.  Les  malades  sont 
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souvent  tourmentés  par  une  insomnie  complète,  re- 
belle ;  s'ils  goûtent  quelques  moments  de  sommeil , 
celui-ci  est  agité  et  trouolé  par  des  rêvasseries  péni- 
bles ou  des  rêves  effrayants. 

La  motililé  et  la  sensibilité  sont  affaiblies;  quel- 
quefois les  malades  éprouvent  des  picotements,  des 
engourdissements  dans  le:;  membres. 

Indépendamment  des  frissons  généraux  qui  ac- 
compagnent les  abcès  fébriies ,  on  observe  quelque- 
fois des  frissons  partiels  qui  se  font  sentir  le  long  du 
racbis  (Lhommeau  et  Rocher).  Le  malade  observé 
par  M.  Letenneur  éprouva  un  frisson  qui  occupa  suc- 
cessivement le  bras  gauche ,  le  cou ,  le  bras  droit  et 
la  poitrine. 

Marche,  durée.  —  La  marche  du  farci n  chro- 
nique est  insidieuse,  lente,  irrégulière. "'Lorsque 
la  maladie  débute  d'une  manière  aiguë ,  la  période 
d'invasion  dure  de  quelques  jours  à  deux  ou  trois 
septénaires;  dans  le  cas  contraire,  cette  période  peut 
se  prolonger  pendant  plusieurs  mois  ;  le  malade  n'é- 
prouve que  des  douleurs  vagues ,  erratiques ,  de  l'a- 
norexie ,  de  la  faiblesse ,  de  la  fièvre  revenant  par 
accès  réguliers  ou  irréguliers. 

«Quelle  qu'ait  été  l'origine  du  farci  n ,  et  de  quel- 
que façon  qu'il  ait  débuté ,  disent  MM.  A.  Bérard  et 
Denonvilliers,  la  période  d'invasion  a  pour  terme 
dernier  et  invariable  l'apparition  des  abcès»  :  or,  nous 
avons  dit  que  c'est  quelquefois  une  cause  externe 
qui  détermine  le  développement  du  premier  abcès 
farcineux. 

Des  abcès  se  forment  simultanément  et  successive- 
ment ,  lentement  ou  avec  rapidité,  avec  ou  sans  phé- 
nomènes de  réaction  générale;  mais  ils  n'exercent 
pas  une  grande  influence  sur  la  santé,  soit  qu'ils  se 
cicatrisent,  ou  qu'ils  restent  fîstuleux  après  leur  ou- 
verture. Les  diverses  fonctions  sont  à  peine  troublées; 
l'appétit  est  conservé  ;  la  digestion  s'accomplit  d'une 
manière  satisfaisante;  quelquefois,  les  plaies  s'étant 
fermées ,  le  malade  paraît  être  complètement  guéri , 
et  ce  n'est  qu'au  bout  de  quinze  jours,  trois  semai- 
nes, un  mois  ou  même  davantage,  que  de  nouvelles 
tumeurs  apparaissent.  Plusieurs  rémissions  de  ce 
genre  peuvent  se  montrer  dans  le  cours  de  la  ma- 
ladie. Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long ,  qui 
varie  entre  trois  et  quinze  mois ,  et  qui  peut  s'étendre 
jusqu'à  trois  ans  ;  ce  n'est  que  lorsque  de  nombreux 
abcès  se  sont  formés ,  qu'une  abondante  suppuration 
a  Heu  par  les  orifices  fistuleux  ou  à  la  surface  des  ul- 
cères :  ce  n'est  qu'alors  que  la  maladie  prend  enfin 
une  marche  lente ,  mais  régulièrement  progressive. 
Les  malades  maigrissent  :  il  survient  de  la  diarrhée, 
une  fièvre  continue  avec  exacerbation  vers  le  soir,  et 
sueurs  nocturnes;  la  respiration  s'embarrasse;  l'in- 
telligence se  trouble,  s'affaiblit,  et  le  malade  finit 
par  succomber  dans  le  marasme. 


MOR 

Terminaisons.  —  Le  farcin  chronique  peut-il  se 
terminer  par  la  guérison?  Nous  répondrons  par  l'af- 
firmative, mais  non  ,  cependant,  sans  quelque  hési- 
tation. Le  malade  observé  par  l'un  de  nous  a  guéri, 
et  il  est  difficile  de  ne  point  considérer  la  maladie 
dont  il  a  été  atteint  comme  un  farcin  chronique;  on 
serait  fort  embarrassé  de  donner  un  autre  nom  à 
cette  affection  ,  et  de  la  classer  dans  les  cadres  noso - 
logiques;  cependant,  l'inoculation  pratiquée  avec  du 
pus  recueilli  dans  l'un  des  abcès  que  portait  le  ma- 
lade n'a  point  produit  le  développement  delà  morve 
ou  du  farcin  chez  le  cheval  qui  fut  soumis  à  l'opéra- 
tion, et ,  bien  que  ce  résultat  négatif  n'ait  point  une 
valeur  absolue,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  d'en 
tenir  compte ,  surtout  en  considérant  que  la  mort  a 
été  la  terminaison  constante,  toutes  les  fois  que  la 
nature  morveuse  de  la  maladie  a  été  démontrée  par 
les  résultats  de  l'inoculation. 

M.  Tardieu  (thèse  citée,  p.  93)  pense  que  l'au- 
teur de  l'observation  (  M.  Monneret  )  n'a  pas  été  assez 
réservé  dans  son  pronostic  final,  et  que  la  guérison 
n'était  peut-être  pas  solide;  à  cet  égard,  nous  pou- 
vons rassurer  M.  Tardieu.  Aujourd'hui,  c'est-à-dire 
au  bout  de  deux  ans ,  la  guérison  ne  s'est  point  dé- 
mentie. Mais  comment  M.  Tardieu ,  si  rigoureux  sur 
ce  point,  a-t-il  pu  dire  que  ce  fait  avait  été  présenté 
à  tort  comme  le  premier  exemple  d'une  guérison  de 
farcin  chronique ,  et  comment  a-t-il  pu,  pour  justi- 
fier son  dire ,  citer  comme  des  exemples  de  terminai- 
son heureuse  trois  faits  rapportés  par  Hertwig , 
Alexander  et  Tarozzi?  M.  Tardieu  a  donc  oublié  que 
son  maître,  M.  Rayer,  considère  ces  faits  comme  fort 
douteux,  et  qu'il  est  en  effet  impossible  de  se  pro- 
noncer sur  leur  véritable  nature  ?  G'est  probablement 
par  inadvertance  que  M.  Tardieu  a  enregistré, 
comme  un  quatrième  exemple  de  guérison ,  un  fait 
rapporté  par  M.  Delaharpe  (  Revue  médicale ,  1841, 
t.  i,  p.  232);  car,  sans  parler  de  l'incertitude  qui 
règne  sur  la  nature  de  la  maladie,  nous  rappellerons 
à  M.  Tardieu  que  l'observation  invoquée  par  lui  se 
termine  par  ces  mots  :  «Au  moment  où  le  malade 
quitta  l'hospice,  il  ne  restait  des  tumeurs  qu'il  avait 
présentées  que  quelques  durillons  sous-cutanés.  Quel- 
ques mois  après,  j'appris  que  ce  malade  avait  suc- 
combé dans  le  marasme»  (Delaharpe,  loc.  cit., 
p.  234  ).  Enfin ,  comme  cinquième  et  dernier  exemple 
de  guérison  ,  M.  Tardieu  a  cité,  sans  la  rapporter, 
une  observation  inédite  d'un  professeur  de  l'école 
d'Alfort. 

«L'auteur  de  cette  observation,  a  dit  M.  Tardieu 
en  parlant  de  l'un  de  nous,  s'est  montré  peu  au  cou- 
rant de  la  science  en  donnant  ce  fait  avec  tant  d'in- 
sistance pour  le  seul  exemple  de  farcin  chronique 
guéri  qui  existe.  »  M.Tardieu  a  eu  tort  de  porter,  aussi 
légèrement,  une  accusation  contre  laquelle  s'élevaient 
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a  priori,  des  habitudes  scientifiques  bien  connues,  et 
nous  venons  de  montrer,  de  nouveau,  que  ce  fait  est 
réellement  le  seul  auquel  on  puisse  accorder  quelque 
valeur. 

La  mort  est,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  le 
résultat  d'une  morve  aiguë  ultime,  qui  peut  se  déve- 
lopper à  toutes  les  époques  de  la  durée  du  farcin  chro- 
nique, et  qui  ne  présente  de  particulier  que  sa  mar- 
che rapide.  Quelquefois  la  mort  est,  comme  nous 
l'avons  dit,  produite  parle  marasme  et  la  fièvre  hec- 
tique, qu'amène  le  farcin  lui-même. 

«Je dois  ajouter,  dit  M.  Tardieu  (thèse  cit.,  p.  75), 
à  propos  des  terminaisons  du  farcin  chronique,  qu'il 
se  pourrait  encore  qu'on  vît  se  développer  des  acci- 
dents aigus  distincts  de  la  morve,  et  appartenant  à 
une  diathèse  purulente  fébrile  non  spécifique.» 
Par  diathèse  purulente,  M.  Tardieu  entend-il  une 
infection  purulente  résultant  d'une  phlébite ,  d'une 
résorption  de  pus,  ou  bien  entend-il,  comme  on  est 
autorisé  à  le  penser,  une  génération  spontanée  de  pus 
dans  le  système  circulatoire?  M.  Tardieu  connaît-il 
une  infection  purulente  apyrétique?  Enfin,  M.  Tar- 
dieu admet-il  des  infections  purulentes  spécifiques? 
Sans  discuter  ici  ces  différentes  questions,  nous  di- 
rons qu'il  faut  traduire  de  la  manière  suivante  la 
proposition  de  M.  Tardieu. 

Dans  le  farcin,  comme  dans  la  morve,  comme  dans 
la  variole,  il  existe  une  altération  générale  qui  déter- 
mine, dans  certains  organes ,  une  inflammation  spé- 
cifique ,  laquelle  produit  du  pus  ;  ce  pus  peut  être  in- 
troduit dans  le  torrent  circulatoire  et  donner  lieu  à 
une  infection  purulente  consécutive,  mais  le  virus 
auquel  il  sert  de  véhicule  ne  produit  plus  ses  effets 
propres  chez  un  individu  déjà  infecté;  ce  pus,  spéci- 
fique lorsqu'il  est  inoculé  à  un  individu  sain,  n'agit 
sur  le  sujet  auquel  il  appartient  que  comme  pus  simple. 
Il  n'existe  donc  pas  d'infection  purulente  spécifique, 
et  lorsque  des  individus  atteints  de  l'affection  mor- 
veuse succombent  à  une  infection  purulente,  celle-ci 
est  simple  et  ne  diffère  de  l'infection  purulente  ordi- 
naire que  par  la  cause  spéciale  qui  a  déterminé,  mé- 
diatement,  la  formation  du  pus(L.  Fleury,  Essai  sur 
l'infection  purulente,  p.  190,  198;  Paris,  1844). 

Espèces  et  variétés.  —  Indépendamment  du 
farcin  chronique  proprement  dit  que  nous  venons 
de  décrire,  M.  Tardieu  a  établi  deux  variétés  dont 
nous  allons  reproduire,  d'après  «et  auteur,  les  prin- 
cipaux caractères.  Nous  devons  toutefois  avertir  le 
lecteur  que  les  faits  sur  lesquels  s'appuie  M.  Tardieu 
sont  peu  nombreux  et  très-incomplets. 

1°  Angioleucite  farcineuse.  —  Farcin  local , 
angioleucite  farcineuse  idiopathique .  —  Cette 
forme  ne  se  montre  que  dans  le  cas  de  contagion  di- 
recte, d'inoculation;  ordinairement,  à  la  suite  d'une 
écorchure,  ou  d'une  piqûre  au  doigt  ou  à  la  main, 


mise  en  contact  avec  des  matières  farci  lieuses  ou  mor- 
veuses. Bien  que  la  plaie  se  cicatrise  quelquefois,  on 
voit,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  la  main  et  le 
bras  devenir  douloureux  et  tuméfiés  ;  en  même  temps 
il  survient  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  des 
nausées  et  du  délire.  Le  gonflement  peut  manquer,  et 
des  traînées  rouges  se  montrer  sur  le  trajet  des  lympha- 
tiques du  bras;  bientôt  des  abcès  se  montrent  succes- 
sivement en  différents  points  du  membre.  Cette  an- 
gioleucite aiguë  peut  constituer  toute  la  maladie, 
mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  le  mouve- 
ment fébrile  tombe,  et  l'angioleucite  revêt  le  caractère 
chronique.  Quelquefois  la  maladie  est  chronique  dès 
son  début;  presque  sans  symptômes  généraux  d'in- 
vasion, les  ganglions  axillaires  deviennent  doulou- 
reux, et  des  abcès  se  forment. 

Les  abcès  suivent  la  même  marche  que  dans  le  far- 
cin chronique  proprement  dit,  mais  ils  se  montrent 
de  préférence  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques 
superficiels  ou  des  veines  du  membre  malade,  et,  ce 
qui  est  caractéristique,  pas  un  seul  ne  se  développe 
sur  une  autre  partie  du  corps. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  cet 
état  local  peuvent  être  presque  nuls  ou  consister  seu- 
lement en  un  affaiblissement  peu  considérable;  mais, 
plus  ordinairement,  on  observe  quelques-uns  des  phé- 
nomènes qui  caractérisent  le  farcin  proprement  dit. 

La  guérison  est  la  terminaison  la  plus  commune. 

Cette  description  est  fondée  sur  cinq  observations 
rapportées  par  Numan,  Vogeli  (voy.  Rayer,  loc.  cit., 
p.  223,  237,243)  et  Geist. 

2°  Ulcères  farcincux.  —  La  plaie  d'inoculation , 
loin  de  se  cicatriser,  se  transforme  en  un  ulcère  très- 
rebelle  ;  il  n'y  a  ni  gonflement  du  membre  ni  abcès 
sur  aucune  partie  du  corps ,  mais  l'on  observe  tous 
les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  le  farcin 
proprement  dit,  et  les  malades  succombent  par  l'ef- 
fet d'une  cachexie  croissante.  La  guérison  peut  avoir 
lieu. 

M.  Tardieu  cite  à  l'appui  de  cette  description  un 
fait  observé  par  lui-même  (thèse  citée ,  pag.  98) ,  un 
fait  appartenant  à  Vogeli  (voyez  Rayer,  loc.  cit.  ', 
p.  244),  et  une  observation  insérée  dans  la  Gazette 
médicale  de  Berlin  (n°  39;  1840). 

Diagnostic  du  farcin  chronique.  —  Tumeurs 
gommeuses  syphilitiques.  —  Elles  sont  peu  nom- 
breuses ,  occupent  la  surface  des  os ,  et  sont  consti- 
tuées par  un  soulèvement  du  périoste;  elles  sont  in- 
dolentes ,  et  se  transforment  souvent  en  exostoses  ; 
enfin  elles  sont  presque  toujours  accompagnées  d'au- 
tres symptômes  vénériens,  qui  ne  permettent  pas  de 
méconnaître  la  nature  de  la  maladie. 

Abcès  scrofuleux.  —  Les  abcès  qui  résultent  du 
ramollissement  de  tubercules  scrofuleux  ne  peuvent 
faire  l'objet  d'un  doute.  Les  abcès  froids  de  la  scro- 


MOR 


—  132 


MOR 


fuie  sont  ordinairement  produits  par  une  altération 
des  os  ou  des  ganglions  ;  ils  sont  peu  nombreux ,  af- 
fectent un  siège  spécial ,  se  développent  lentement  ; 
enfin  ils  sont  constamment  accompagnés  d'autres 
symptômes  de  scrofule. 

Infection  purulente.  —  Les  abcès  dits  métasta- 
tiques  occupent  de  préférence  les  viscères  ;  ils  sont 
rares  dans  les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané. L'infection  purulente  est  une  affection  aiguë , 
pyrétique,  annoncée  par  des  frissons  irréguliers, 
accompagnée  dès  le  début  de  symptômes  généraux 
très-graves.  La  mort  a  lieu,  ordinairement,  du  hui- 
tième au  douzième  jour. 

Dans  le  farcin  chronique ,  les  circonstances  écolo- 
giques viennent  ordinairement  révéler  d'une  manière 
positive  la  nature  de  la  maladie.  Dans  les  cas  où  l'on 
conserverait  quelques  doutes ,  il  faudrait  recourir  à 
des  expériences  d'inoculation,  en  se  rappelant  que, 
ici  comme  dans  toutes  les  tentatives  de  ce  genre, 
l'expérience  ne  doit  être  regardée  comme  décisive 
que  pour  l'affirmative. 

ht  pronostic  du  farcin  chronique  est  fort  grave; 
nous  avons  montré  que,  jusqu'à  présent,  il  n'est 
guère  permis  d'espérer  la  guérison. 

G.  Morve  farcweuse. 

La  morve  aiguë  est  souvent  primitive ,  reste  isolée 
jusqu'à  la  fin,  et  constitue  toute  la  maladie;  il  n'en 
est  pas  de  même  pour  les  autres  formes  de  l'affection 
morveuse. 

La  morve  chronique  ne  succède  jamais  à  la  morve 
aiguë  ;  elle  peut  être  primitive ,  rester  isolée ,  et  dé- 
terminer la  mort  par  elle-même;  mais,  ordinaire- 
ment, elle  se  termine  par  le  passage  à  l'état  aigu. 
D'autres  fois  elle  est  associée  au  farcin  chronique  ; 
dans  les  cas  de  ce  genre ,  la  maladie  peut  conserver  le 
caractère  chronique  jusqu'à  la  fin,  ou  se  terminer  par 
le  développement  du  farcin  ou  de  la  morve  aigus. 

Le  farcin  aigu  peut  être  simple  ou  associé  à  la 
morve  aiguë ,  celle-ci  ne  se  montrant  ordinairement 
que  vers  les  trois  ou  quatre  derniers  jours  de  la  ma- 
ladie. 

Le  farcin  chronique  ne  succède  jamais  au  farcin 
aigu:  dans  la  presque  totalité  des  cas ,  il  s'est  terminé 
par  une  morve  aiguë  rapidement  mortelle. 

Nous  appelons  morve  farci neuse  la  réunion,  sur  le 
même  individu ,  des  deux  formes  de  l'affection  mor- 
veuse, et  nous  nous  bornerons  aux  quelques  lignes 
qui  précèdent. 

Les  différentes  associations  de  la  morve  et  du  far- 
cin ne  présentent ,  en  effet ,  rien  de  particulier  ;  pen- 
dant la  vie  comme  après  la  mort,  on  n'observe  que  la 
réunion  des  phénomènes  qui  appartiennent  à  chacune 
des  formes  qui  sont  réunies  chez  le  malade. 

Causes  de  l'affection  morveuse.  —  En  1838, 


M,  Bouley jeune  déclarait  encore,  après  de  longues 
discussions  académiques,  qu'il  était  plus  porté  à  croire 
au  développement  spontané  de  la  morve  humaine  qu'à 
la  transmissibilité  de  cette  affection  du  cheval  à 
l'homme  (Acad.  roy.  de  méd.,  séance  du  1 6  octobre). 
En  1839 ,  M.  Tessier  considérait  la  morve  et  le  far- 
cin comme  de  simples  diathèses  purulente  ,  gangre- 
neuse ou  tuberculeuse  (  De  la  Morve  et  du  farcin 
considérés  sous  le  point  de  vue  de  la  nouvelle 
doctrine  médicale,  la  diathèse  purulente,  in 
Becueil  de  médecine  vétérinaire,  p.  65;  1839). 
En  1840  ,  M.  Magendie  continuait  à  soutenir  que 
rien  ne  prouvait  la  transmission  de  la  morve  du  che- 
val à  l'homme ,  et ,  dans  la  même  année ,  MM.  Renault 
et  Bouley  reproduisaient  le  thème  de  M.  Tessier  (Re- 
cueil de  médecine  vétérinaire,  p.  541  ;  1 840  ).  Au- 
jourd'hui ,  tout  le  monde  est  obligé  de  convenir, 
1°  que  l'affection  morveuse  est  une  affection  spécifi- 
que, virulente,  tout  à  fait  distincte,  chez  l'homme ,  de 
l'infection  purulente  ;  2°  qu'elle  se  transmet  par  ino- 
culation de  l'homme  au  cheval  ;  3°  que  les  hommes 
qui,  jusqu'à  présent,  ont  été  atteints  de  l'une  des 
formes  de  l'affection  morveuse  ont  tous  été  soumis  à 
l'action  de  la  contagion  :  dès  lors  tout  le  monde  est 
obligé  de  reconnaître  la  justesse  des  paroles  suivantes 
de  MM.  A.  Bérard  et  Denonvilliers  {Compendium  de 
chirurgie  pratique,  1. 1,  p.  515  )  : 

«Bien  que  l'homme  puisse  se  trouver,  et  se  trouve 
en  effet  souvent,  dans  desconditions  analogues  à  celles 
qui  paraissent  détermiuer,chez  les  chevaux,  le  déve- 
loppement de  l'affection  morveuse  ,  cependant  il 
n'existe  encore  aucun  fait  qui  autorise  à  penser  que 
ces  circonstances  suffisent,  à  elles  seules,  dans  l'espèce 
humaine  pour  faire  naître  la  morve  ou  le  farcin.  Il 
faut  donc  reconnaître ,  jusqu'à  preuve  du  contraire , 
que  l'affection  morveuse  partage  avec  la  rage  et  la 
pustule  maligne  la  propriété  de  ne  pouvoir  se  déve- 
lopper spontanément  chez  l'homme.  » 

Cependant ,  toute  résistance  n'est  pas  vaincue  : 
oubliant  que ,  dans  des  questions  de  contagion ,  des 
expériences  négatives  ne  peuvent  pas  détruire  des 
résultats  affirmatifs ,  MM.  Delafond ,  Bouley  jeune , 
Renault ,  etc. ,  admettent ,  aujourd'hui ,  la  transmissi- 
bilité du  cheval  à  l'homme  pour  les  formes  aiguës  de 
l'affection  morveuse  ;  mais  ils  la  rejettent  encore  pour 
les  formes  chroniques  (  Recueil  de  médecine  vété- 
rinaire,  1839,  p.  470);  tandis  que,  d'un  autre 
côté ,  M.  Lavergne  refuse  à  la  morve  une  propriété 
contagieuse  qu'il  accorde  au  farcin. 

On  a  peine  à  comprendre ,  en  vérité ,  que  de  pa- 
reilles opinions  puissent  encore  être  soutenues  en 
présence  des  faits  nombreux,  positifs ,  péremptoires , 
qui  s'élèvent  contre  elles.  En  effet,  s'il  est  impossible 
d'établir  une  règle  quant  aux  liens  de  causes  à  effets 
.  qui  existent  entre  les  différentes  formes  de  l'affee* 
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tion  morveuse  ;  si  chaque  forme  peut  se  reproduire 
ou  déterminer  une  forme  différente ,  il  ressort  ce- 
pendant clairement  des  nombreuses  observations  que 
possède  la  science  :  1°  que  les  formes  aiguës ,  chez  le 
cheval ,  donnent  souvent  lieu  au  développement  des 
formes  chroniques  chez  l'homme  ;  2°  que  le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  morve  et  de  farcin  aigus 
observés  chez  l'homme  ont  été  contractés  par  le  con- 
tact avec  des  chevaux  atteints  de  morve  ou  de  farcin 
chroniques  ;  3°  enfin ,  que  presque  toujours  les  inocu- 
lations faites  avec  du  pus  de  farciu  chronique  re- 
cueilli chez  l'homme  ont  produit  la  morve  aiguë  chez 
le  cheval. 

Nous  admettrons  comme  conséquence  de  tout  ce 
qui  précède  que  l'affection  morveuse ,  chez  l'homme , 
est  toujours  le  résultat  de  la  contagion,  et  que  les 
formes  aiguës  et  chroniques  jouissent  également  de 
la  propriété  de  se  transmettre  par  cette  voie.  Telle  est 
la  conclusion  à  laquelle  est  arrivé  l'auteur  d'une  thèse 
tout  récemment  soutenue  sur  cette  question  :  La 
morve  est-elle  transmissible  du  cheval  à  l'homme 
(Steiner,  dissert,  inaug.  n°  195,  26  août  1844, 
in-4°;  Paris,  1844)? 

La  contagion  s'opère  par  infection  ou  par  ino- 
culation; elle  s'exerce  du  cheval  à  l'homme,  et  de 
celui-ci  à  son  semblable.  Nous  l'étudierons  dans  ces 
diverses  conditions. 

A.  Infection.  —  On  a  pensé  que  les  modificateurs, 
qui ,  chez  le  cheval,  sont  considérés  comme  les  causes 
les  plus  ordinaires  du  développement  spontané  de  la 
morve,  devaient  au  moins  jouer  le  rôle,  en  pathologie 
humaine,  de  causes  prédisposantes ,  et  favoriser  l'ac- 
tion morbifère  du  contagium;  à  ce  titre,  on  a  énu- 
méréla  débilitalion  produite  par  les  excès  vénériens, 
par  une  mauvaise  alimentation ,  par  les  excès  de  tra- 
vail; la  dépression  nerveuse  produite  par  les  émotions 
morales  tristes,  par  la  frayeur;  le  tempérament  lym- 
phatique ;  les  maladies  scrofuleuses  et  syphiliti- 
ques ,  etc.  L'observation  n'a  jamais  permis  jusqu'à 
présent  de  constater  l'influence  de  ces  prétendues 
causes  prédisposantes  :  sans  doute ,  la  contagion  de 
la  morve  n'est  pas  absolue ,  nécessaire  ;  sans  doute , 
elle  s'exerce  en  vertu  d'une  aptitude  spéciale  ;  mais 
rien ,  dans  les  circonstances  extérieures  ou  indivi- 
duelles appréciables,  ne  permet  de  déterminer  les 
cas  où  elle  agira ,  et  ceux  où  elle  n'agira  pas. 

1°  Infection  du  cheval  à  l'homme.  —  Le  plus 
grand  nombre  des  faits  recueillis  se  rattachent  à  ce 
mode  de  propagation.  Tantôt  la  maladie  ne  s'est  dé- 
veloppée qu'après  un  contact  intime  et  très-prolongé; 
par  exemple  ,  chez  des  individus  attachés  à  des  infir- 
meries ,  et  chargés  du  pansement  des  chevaux  ma- 
lades (  voy.  Lesueur,  thèse  citée  ) ,  chez  des  palefre- 
niers ,  des  cochers ,  des  charretiers,  ayant  l'habitude 
de  coucher  dans  leur  écurie  ;  tantôt  des  rapports  très- 


courts,  passagers,  ont  suffi  pour  déterminer  la  trans- 
mission de  la  maladie. 

2°  Infection  de  l'homme  à  l'homme.  —  Un 
chirurgien  irlandais,  Ferau,  raconte  qu'un  fils  ga- 
gna la  morve  en  soignant  son  père;  Busch  parle 
d'une  garde-malade  qui  contracta  la  maladie  en  don- 
nant des  soins  à  un  jeune  homme  atteint  de  morve  ; 
le  docteur  Bertrand  rapporte  l'histoire  d'un  meunier 
qui,  alité  et  malade  depuis  six  semaines ,  n'a 
pu  gagner  la  morve  que  de  sa  femme,  qui  était 
atteinte  de  cette  affection ,  et  qui  couchait  dans  la 
même  chambre  que  lui  (  voy.  Tardieu ,  thèse  citée , 
p.  139,  140).  Ces  faits  incomplets ,  mal  établis, 
n'avaient  pas  trouvé  grand  crédit,  lorsque  M.  A.  Bé- 
rard  vint  les  mettre  en  honneur,  en  rapportant  l'his- 
toire d'un  élève  des  hôpitaux  ayant  contracté  la  morve 
en  donnant  des  soins  à  un  morveux.  «Ce  jeune 
homme,  dit  M.  A.  Bérard  (Acad.  roy.  de  méd.,  séance 
du  16  novembre  1841  ),  n'a  pas  eu  d'écorchure  au 
doigt  tout  le  temps  qu'il  a  pansé  le  malade  ;  il  ne 
s'est  ni  coupé ,  ni  piqué  à  l'autopsie  :  il  a  donc  con- 
tracté la  maladie  par  une  infection  miasmatique  ana- 
logue à  celle  au  moyen  de  laquelle  se  propagent  la 
variole,  la  scarlatine,  etc.»  Mais  M.  Bérard  écrit 
ailleurs  (  Compendium  de  chirurgie  pratique , 
1. 1,  p.  498)  :  «Cet  élève  prit  une  part  très-aclive  à 
l'ouverture  du  cadavre,  et  pendant  qu'on  sciait  les 
fosses  nasales ,  il  maintint  le  crâne  immobile  en  ap- 
puyant les  mains  sur  les  téguments  des  tempes  et  de 
la  face  qui  étaient  le  siège  de  l'éruption  gangreneuse 
de  la  morve.»  Est-il  possible  de  considérer  ce  fait 
comme  une  preuve  de  la  transmission  par  infection 
de  l'homme  à  l'homme?  Le  malheureux  élève  ne  s'é- 
tait ni  piqué  ni  coupé  pendant  l'autopsie;  mais  il 
avait  pris  une  part  irès-active  à  cette  autopsie  :  il 
avait  appuyé  ses  mains  sur  des  pustules  gangreneu- 
ses. Or,  dans  des  circonstances  semblables ,  l'inocu- 
lation ne  peut-elle  pas  s'opérer  au  moyen  d'une 
petite  écorchure  ,  d'une  dénudation  très-minime , 
souvent  ignorée  du  sujet?  L'élève  est  soumis  à  l'ac- 
tion de  l'agent  infectieux  pendant  quatre  mois,  et 
cependant  ce  n'est  que  le  lendemain  de  l'autopsie  que 
la  maladie  fait  explosion. 

Dans  l'état  actuel  des  choses ,  nous  pensons  que 
la  transmission  par  infection  de  l'homme  à  l'homme 
n'est  pas  démontrée ,  et  que  de  nouveaux  faits  sont 
nécessaires  pour  la  faire  admettre. 

Incubation.  — 11  est  impossible  de  rien  établir  de 
positif  à  cet  égard  :  M.  Tardieu  pense  qu'en  général 
l'incubation  est  de  quinze  jours  à  trois  mois  pour  le 
farcin,  et  qu'elle  peut  durer  plusieurs  années  pour  la 
morve.  Ces  propositions  ne  reposent  point  sur  des 
bases  assez  solides  pour  qu'il  soit  possible  de  les  accepter. 

B.  Inoculation.  —  1°  Du  cheval  à  V homme.  — 
Dans  la  presque  totalité  des  cas ,  la  matière  viruleu'e 
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provenant  d'un  cheval  morveux  en  vie  ou  mort  a  été 
livrée  à  l'absorption  au  moyen  d'une  piqûre,  d'uae 
coupure  ,  d'une  écorchure,  d'une  solution  de  conti- 
nuité quelconque,  d'une  dénudation  du  derme  d'une 
étendue  plus  ou  moins  considérable.  Ainsi,  un  vété- 
rinaire se  pique  ou  se  coupe  avec  l'instrument  qui  vient 
de  lui  servir  à  ouvrir  un  bouton  farcineux ,  un  abcès 
(voy.  Rayer,  loc.  cit.,  p.  123,  155,  160;  Deville, 
Acad.  roy.  deméd.,  séance  du  2  octobre  1838);  à 
pratiquer  une  autopsie  (Roux,  Acad.  roy.  de  méd., 
séance  du  20  novembre  1S38);  à  disséquer  (Rayer, 
loc.  cit.,  p.  127  );  à  pratiquer  des  opérations  sur  le 
cadavre  (  Marchant ,  Archiv.  gén.  de  méd.,  3e  série , 
t.  vi,  p.  347);  à  dépouiller  un  cheval  morveux 
(Brown,  Dublin  journal ,  1837,  n°  2).  Un  pale- 
frenier reçoit  sur  une  plaie,  une  écorchure,  qu'il  porte 
à  la  main  la  matière  du  jetage  ,  du  pus  provenant 
d'un  bouton  farcineux,  etc.;  plusieurs  palefreniers  ont 
contracté  la  maladie  par  l'introduction,  sous  l'ongle 
ou  sous  i'épiderme,  d'un  brin  de  paille  imprégné  par 
la  matière  du  jetage,  par  du  pus. 

Dans  quelques  cas,  l'absorption  a  paru  s'opérer  par 
le  simple  contact  de  la  matière  virulente  avec  la  peau 
ou  la  membrane  muqueuse  olfactive  ou  oculaire,  non 
dénudées.  Un  homme  reçoit  au  visage  la  matière  du 
jetage,  le  cheval  qu'il  pansait  s'étant  brusquement 
ébroué  (Rayer,  loc.  cit.,  p.  79);  la  maladie  s'est 
montrée  chez  des  palefreniers  qui  avaient  l'habitude 
de  prendre  du  tabac,  leurs  doigts  étant  souillés  de  pus 
et  de  sanie;  de  se  moucher  avec  un  mouchoir  dont 
ils  se  servaient  pour  essuyer  les  naseaux  de  leurs  che- 
vaux. Un  palefrenier  lavait  les  naseaux  d'un  cheval 
morveux  avec  une  éponge  qu'il  plaçait  ensuite,  toute 
mouillée,  dans  la  poche  de  sa  veste;  la  maladie  com- 
mença par  un  bouton  farcineux  développé  sur  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  région  iliaque  gauche, 
c'est-à-dire  sur  le  point  avec  lequel  l'éponge  était  en 
contact  médiat  (Saussier,  loc.  cit.). 

On  admet  unanimement  que  la  matière  du  jetage 
et  le  pus  provenant  des  pustules ,  des  boutons  farci- 
neux, des  ulcères,  des  abcès,  jouissent  de  la  propriété 
de  reproduire  la  maladie  par  inoculation;  des  expé- 
riences faites  par  MM.  Renault  et  Bouley  prouvent 
que  ces  liquides  conservent  leur  propriété  virulente 
pendant  longtemps,  et  que  le  virus  ne  s'affaiblit  point 
sensiblement  dans  des  reproductions  successives.  En 
effet,  d'une  part,  de  la  matière  du  jetage,  ayant 
été  desséchée  à  l'air  libre  et  conservée  pendant  un 
mois  et  demi ,  puis ,  au  bout  de  ce  temps,  délayée  dans 
de  l'eau  distillée  et  inoculée,  elle  a  fait  naître  le  far- 
cin  aigu;  d'autre  part,  des  inoculations  successives 
ont  montré  qu'à  la  septième  génération  le  virus  est 
encore  aussi  énergique  et  aussi  prompt  dans  ses  ef- 
fets, que  lorsqu'il  provient  d'une  morve  spontané- 
ment développée. 


Les  liquides  que  nous  venons  d'indiquer  peuvent- 
ils  produire  la  maladie  par  leur  ingestion  dans  le  tube 
digestif?  Les  auteurs  ne  s'accordent  pas  sur  ce  point. 
Mac  Donnel,  Wolff,  Eck,  ont  vu  la  morve  aiguë  se 
développer  chez  des  palefreniers  qui  avaient  l'habi- 
tude de  boire  dans  le  même  seau  que  leurs  cheveaux 
(Rayer,  loc.  cit.,  p.  44  et  55)  ;  de  déposer  leur  pain 
dans  la  maûgeoire  de  l'écurie.  De  Saint-Bel  ayant  fait 
manger  à  des  chevaux  du  pus  morveux  Incorporé  dans 
de  la  farine,  la  maladie  se  déclara  au  bout  de  deux 
mois;  mais  Kersting,  Viborg,  Walstein,  ont  renouvelé 
souvent  et  continué  pendant  plusieurs  jours  de  suite 
l'expérience  de  de  Saint-Bel,  sans  avoir  jamais  ob- 
tenu autre  chose  que  des  résultats  complètement  né- 
gatifs ,  et  Ritter  pense  que  la  digestion  fait  perdre  au 
liquide  ingéré  sa  propriété  virulente;  dans  les  cas, 
dit-il,  où  la  maladie  s'est  montrée ,  ce  liquide  avait 
été  sans  doute  mis  en  contact,  par  le  mouvement  de 
déglutition ,  avec  la  muqueuse  des  fosses  nasales  (  die 
Rotz-  und  fVurmkrankheit  der  Einhufer,  in  Be- 
ziehung  auf  Staatsarzeneikunde,  in  Zeilschrift 
jùr  die  Staatsarzeneikunde  von  Henke ,  p.  299; 
1843). 

La  maladie  peut  être  produite  par  d'autres  matières 
organiques  que  les  liquides  indiqués  plus  haut.  M.  Lan- 
douzy  [loc.  cit.)  a  rapporté,. récemment,  une  obser- 
vation fort  curieuse,  dans  laquelle  on  voit  que  la 
morve  a  été  déterminée  par  une  morsure  à  la  joue. 
Dans  ce  cas,  la  salive  seule  a-t-elle  servi  de  véhicule 
au  virus,  ou  bien  la  matière  du  jetage  avait-elle  pé- 
nétré dans  la  bouche  du  cheval? 

L'injection  dans  les  veines  ou  l'inoculation  de  sang 
provenant  d'un  cheval  morveux  a  déterminé  le  dé- 
veloppement de  la  maladie.  «  S'ensuit- il,  disent. 
MM.  A.  Bérard  et  Denonvilliers ,  que  le  sang  des  che- 
vaux infectés  soit  propre  à  transmettre  la  maladie 
à  l'homme  par  simple  inoculation  ?  Non ,  sans  doute: 
cela  n'est  pas  démontré ,  et  nous  ne  voudrions  pas 
affirmer  qu'il  en  fût  ainsi»  (loc.  cit.,  p.  51 7). 

fil.  Hamont  a  rapporté  qu'il  avait  vu  mourir  de  la 
morve  des  lions  et  des  chiens  qui  avaient  mangé  de 
la  chair  de  chevaux  morveux  (Acad.  roy.  de  méd. , 
séance  du  25* juin  1833);  il  ne  faudrait  pas  oublier 
cette  assertion  si,  dans  une  ville  assiégée,  dans  une 
retraite  désastreuse,  des  citoyens,  des  soldats ,  étaient 
obligés  de  manger  du  cheval. 

2°  Inoculation  de  l'homme  à  l'homme.  —  Un 
fait  très-douteux,  rapporté  par  Bleynie  (voy.  Rayer, 
loc.  cit.,  p.  ISO),  et  l'observation  à  laquelle  nous 
avons  donné  une  interprétation  différente  de  celle  de 
M.  A.  Bérard ,  sont  les  seuls  documents  que  l'on  puisse 
citer  à  l'appui  de  ce  mode  de  propagation,  qu'on  peut 
d'ailleurs  admettre  a  priori,  puisque  l'inoculation  de 
l'homme  au  cheval  donne  lieu  au  développement  de 
la  maladie. 
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Incubation.  ■ —  La  période  d'incubation  est,  ici, 
beaucoup  moins  longue;  elie  est  ordinairement  de 
trois  ou  quatre  jours ,  et  ne  dépasse  pas  un  septé- 
naire. Dans  quelques  cas ,  la  maladie  s'est  montrée 
quarante -huit,  trente-sis  ou  même  vingt-quatre 
heures  après  l'inoculation. 

Traitement. —  \°  Prophylactique.  —  Nous  n'a- 
vons pas  besoin  d'insister  sur  l'importance  de  la  pro- 
phylaxie; il  nous  suffira  de  rappeler  que  le  traitement 
curatif  de  l'affection  morveuse  est  encore  à  trouver, 
et  qu'en  prévenant  le  développement  de  cette  affec- 
tion chez  le  cheval ,  on  la  ferait  disparaître  de  la  pa- 
thologie humaine. 

La  prophylaxie  doit  être  établie  pour  les  animaux 
et  pour  l'homme  :  nous  l'envisagerons  sous  ce  double 
rapport  en  nous  aidant  des  travaux  du  conseil  de  sa- 
lubrité de  la  ville  de  Paris  (voyez  l'Expérience , 
n°  du  27  mars  1843),  de  la  thèse  de  M.  Lesueur, 
du  mémoire  de  M.  Landouzy  et  du  Traité  de  police 
sanitaire  vétérinaire  de  M.  Delafond. 

Prophylaxie  quant  aux  solipèdes.  —  Toute 
écurie ,  destinée  à  loger  d'une  manière  permanente 
plusieurs  chevaux ,  doit  être  construite  de  manière  à 
fournir  à  chaque  cheval  50  mètres  cubes  d'air,  et  1 
mètre  et  y2  d'espacement. 

L'écurie  doit  être  suffisamment  éclairée;  l'airy  sera 
fréquemment  renouvelé. 

Une  grande  propreté  est  de  rigueur.  11  ne  faut  pas 
laisser  séjourner  trop  longtemps  la  même  litière. 

Les  chevaux  doivent  recevoir  une  nourriture  suffi- 
sante et  saine.  Autant  que  faire  se  peut,  les  man- 
geoires doivent  être  placées  au  milieu  de  l'écurie 
(Bouley). 

Les  chevaux  ne  doivent  pas  être  surmenés. 

Il  faut  imposer  aux  propriétaires  l'obligation  de 
faire  souvent  visiter  leurs  chevaux  par  un  vétérinaire. 

Tout  propriétaire  ou  détenteur  d'animaux  mor- 
veux ou  farcineux  sera  tenu  de  les  isoler  immédiate- 
ment et  de  faire  sa  déclaration  à  l'autorité. 

Tout  animal  reconnu  incurable  doit  être  immédia- 
tement abattu. 

Aucun  animal  ne  pourra  être  abattu  ou  équarri 
dans  un  établissement  particulier  sans  autorisation. 

Les  débris  cadavériques  des  animaux  morveux  ne 
pourront  être  livrés  à  l'industrie  sans  autorisation. 

Aucun  animal  morveux,  non  réputé  incurable,  ne 
pourra  être  traité  dans  un  établissement  particulier, 
sans  autorisation. 

Il  sera  défendu  de  vendre,  d'exposer  en  vente, 
d'employer  à  un  service  quelconque  et  même  de  con- 
duire sur  la  voie  publique  des  animaux  atteints  ou 
seulement  suspectés  de  morve  ou  de  farcin. 

Les  infirmeries  destinées  aux  animaux  morveux 
doivent  être  isolées  et  ne  contenir  aucun  animal 
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pour  que  le  traitement  et  le  pansement  soient  faciles. 

Les  écuries  et  les  autres  localités  dans  lesquelles 
auront  séjourné  des  animaux  malades  ou  seulement 
suspects  ne  pourront  recevoir  ou  conserver  des  ani- 
maux sains  qu'après  qu'elles  auront  été  aérées  et  pu- 
rifiées. Ces  dispositions  sont  également  applicables  aux 
équipages,  harnais  et. colliers. 

Prophylaxie  quant  à  l'homme. — Nul  ne  pourr  a 
exercer  le  métier  d'équarrisseur  sans  permission  préa- 
lable. 

11  est  défendu  à  qui  que  ce  soit  de  coucher  ou  de 
faire  coucher  quelqu'un  dans  des  écuries  où  se  trou- 
veraient des  animaux  seulement  suspectés  de  morve. 

Dans  les  infirmeries  autorisées ,  le  gardien  aura 
une  chambre  ne  communiquant  pas  avec  l'écurie;  la 
surveillance  s'exercera  au  moyen  d'un  châssis  vitré. 
Aucun  objet ,  ayant  servi  aux  animaux  malades  ou 
ayant  été  en  contact  avec  eux ,  ne  devra  être  déposé 
dans  la  chambre  du  gardien. 

Il  est  important  d'éloigner  du  service  des  animaux 
malades  les  hommes  apathiques ,  insouciants ,  refu- 
sant de  se  soumettre  aux  précautions  indiquées. 

Il  faut  interdire,  momentanément,  le  service  des  in- 
firmeries aux  hommes  qui  ont  des  crevasses  aux 
mains ,  des  écorchures,  des  plaies. 

Les  infirmiers  doivent  être  revêtus,  pendant  leur 
service,  d'une  blouse  longue ,  nouée  à  la  ceinture,  et 
avoir  les  pieds  et  le  bas  des  jambes  garantis  contre  le 
contact  de  la  litière.  Ils  retireront  leur  blouse  aussitôt 
le  service  terminé. 

Les  infirmiers  doivent  se  laver  les  mains  et  le  vi- 
sage immédiatement  après  le  pansement. 

L'auge  et  tous  les  objets  qui  servent  aux  animaux 
morveux  doivent  être  nettoyés  avec  un  balai. 

Les  éponges ,  après  avoir  servi  aux  différents  pan- 
sements, doivent  être  jetées  dans  une  solution  étendue 
de  chlorure  de  chaux ,  puis  retirées  une  heure  après 
pour  être  lavées  à  grande  eau. 

Le  pansement  des  ulcères  farcineux  et  l'introduc- 
tion des  éponges  dans  les  narines,  pour  en  extraire 
les  mucosités ,  seront  faits  avec  des  pinces. 

Un  infirmier  ne  montera  jamais  plus  de  trois  gardes 
par  semaine. 

Un  infirmier  ne  doit  pas  être  attaché  pendant  plus 
de  trois  mois  consécutifs  au  service  d'animaux  mor- 
veux: après  en  avoir  été  détaché  pendant  un  mois,  il 
reprendra  son  service  pour  trois  autres  mois,  et 
ainsi  successivement. 

Quiconque  se  piquera ,  se  blessera  avec  un  instru- 
ment ou  tout  autre  objet  chargé  de  matières  morveuses  ; 
quiconque  recevra  des  matières  morveuses  sur  une 
écorchure ,  une  plaie ,  une  surface  dénudée,  devra 
immédiatement  laver  la  plaie  à  grande  eau,  et  s'a- 
dresser à  un  médecin  qui  sera  tenu  de  débrider  la 
sain.  Elles  doivent  être  saines  et  suffisamment  larges  I  plaie,  d'extraire  les  corps  étrangers  s'il  en  existe, 
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et  d'opérer  une  cautérisation  profonde  au  moyen  du 
beurre  d'antimoine,  du  caustique  de  Vienne ,  du  fer 
rouge,  etc. 

2°  Traitement  curatif.  —  On  a  essayé  tour  à 
tour, ou  simultanément,  dans  le  traitement  des  formes 
aiguës  de  l'affection  morveuse,  les  purgatifs,  les  vo- 
mitifs ,  les  diurétiques ,  les  sudorifiques ,  les  antisep- 
tiques ,  les  toniques ,  les  altérants ,  les  narcotiques  et 
une  foule  d'autres  médications  ;  malheureusement  la 
médecine  est  toujours  demeurée  impuissante.  M.  Rayer 
pense  que  les  purgatifs  unis  aux  toniques  et  aux  com- 
posés ammoniacaux  doivent  être  employés  de  préfé- 
rence; les  abcès,  les  pustules  et  les  bulles  cutanées, 
doivent  être  ouverts  de  bonne  heure  et  cautérisés. 
M.  Honoré  voudrait  qu'on  essayât  le  mercure  à  hautes 
doses;  Pedrazzoli  conseille  le  sulfate  de  quinine  à 
doses  croissantes;  Elliotson,  Jones  (Gazette  médi- 
cale, p.  525;  1835)  assurent  avoir  obtenu  la  cica- 
trisation d'ulcérations  des  fosses  nasales ,  en  prati- 
quant, dans  ces  cavités,  des  injections  avec  un  liquide 
composé  de  deux  gouttes  de  créosote  pour  30  grain. 
d'eau. 

Les  quelques  cas  douteux  de  guérison  de  morve  et 
de  farcin  chroniques  que  possède  la  science  ont  été 
attribués  à  l'efficacité  de  l'iode  et  de  ses  composés  ;  le 
malade  observé  par  l'un  de  nous  prenait  tous  les 
jours  2  grammes  d'iodure  de  potassium  et  1 0  centi- 
grammes d'iode.  M.  Delaharpe  (Quelques  idées  sur 
la  morve  chez  l'homme  et  sur  le  traitement  quelle 
réclame,  in  Revue  médicale,  n°  de  mars  1841) 
veut  qu'on  soutienne  les  forces  du  malade  au  moyen 
du  vin  de  quinquina  ou  du  sulfate  de  quinine,  et  que 
l'on  combatte  la  maladie  avec  l'iodure  d'amidon  (5  à 
20  centigrammes  trois  fois  le  jour  et,  jamais  à  jeun). 

Nature.  —  Nous  n'avons  pas  l'intention  de  repro- 
duire ici  tous  les  débats  qu'a  soulevés  cette  question, 
et  nous  dirons  avec  M.  Tardieu  (thèse  citée,  p.  1 2)  : 
«  De  tant  d'opinions  vraies  ou  fausses ,  de  tan t  de  contra- 
dictions fondées  ou  sans  valeur,  de  tant  de  jugements 
sincères  ou  passionnés ,  il  ne  sortirait  qu'une  apolo- 
logie  ou  des  récriminations  également  inutiles ,  qui 
ne  sont  dignes  ni  de  la  science  ni  de  l'histoire.  Ceux 
qui  se  sont  trompés  le  savent  bien  ;  les  uns  le  recon- 
naissent, d'autres  n'en  conviennent  pas  :  cela  est  de 
peu  d'importance  et  ne  fait  tort  à  aucune  vérité.  Un 
certain  nombre  de  faits  sont  établis  actuellement 
d'une  manière  assez  positive  pour  que  l'on  ne  doive 
même  plus  en  faire  l'objet  d'une  démonstration.» 

En  1834  ,  M.  Renault  s'efforça  de  prouver  que  la 
résorption  du  pus  était ,  chez  le  cheval ,  la  cause  im- 
médiate du  farcin  (Recueil  de  méd.  vétérinaire, 
p.  9-169,  393;  1834).  En  1835,  le  même  auteur 
prétendit  que  la  résorption  du  pus  était  également 
la  cause  de  la  morve  (Recueil  de  méd.  vétér.,  p.  393; 
1835).  M.  Renault  appuya  ces  propositions  sur  cette 


considération,  qu'on  voit  souvent  survenir  le  farcin 
ou  la  morve  à  la  suite  d'opérations  chirurgicales  simples 
pratiquées  sur  des  chevaux  sains. 

En  1839,  MM.  Nonat  et  Bouley  (loc.  cit.,  p.  376) 
ont  reproduit  l'argument  et  la  conclusion  de  M.  Re- 
nault :  «La  morve  aiguë  peut  succéder ,  chez  le  che- 
val, à  des  opérations  analogues  à  celles  qui  déter- 
minent, chez  l'homme,  une  infection  purulente.  Ainsi, 
un  cheval  est  amené  à  l'école  d'Àlfort  pour  une  hé- 
morrhagie  de  la  veine  jugulaire  ;  cette  veine  est  liée; 
après  la  chute  de  la  ligature ,  l'hémorrhagie  se  repro- 
duit; un  second  nœud  est  appliqué;  des  accidents  lo- 
caux purulents  et  gangreneux  se  développent  et  bien- 
tôt la  morve  aiguë  éclate.  Donc  la  morve  se  rapproche 
des  affections  purulentes  que  M.  Tessier  a  décrites 
sous  le  nom  de  dialhèse  purulente.  » 

MM.  Nonat  et  Bouley  seraient  bien  embarrassés 
d'expliquer  ce  qu'ils  entendent  par  diathèse  purulente, 
et  nous  ne  pensons  pas,  d'ailleurs,  qu'ils  partagent  à 
cet  égard  les  doctrines  de  M.  Tessier.  Quoi  qu'il  eu 
soit ,  nous  répondrons  aux  auteurs  que  nous  venons 
de  nommer  : 

1°  La  morve  et  le  farcin  se  développent  spontané- 
ment chez  le  cheval;  les  opérations  chirurgicales,  la 
suppuration,  sont  peut-être  des  causes  qui  favorisent 
le  développement  spontané  de  ces  affections  ;  c'est 
peut-être  sous  l'influence  de  cette  cause  prédisposante, 
unie  à  d'autres  causes,  que  le  farcin  et  la  morve  se  sont 
montrés  à  la  suite  d'opérations  chirurgicales,  et,  dans 
ce  cas,  ces  affections  n'étaient  que  des  complications, 
et  nullement  les  effets  d'une  résorption  purulente. 

2°  L'objection  précédente  est  appuyée  par  la  dé- 
claration suivante ,  qui  nous  a  été  faite  par  M.  Delà- 
fond.  A  l'époque  où  M.  Renault  a  recueilli  ses  obser- 
vations (1834,  1835),  les  infirmeries  d'Alfort 
étaient  malsaines  ;  l'affection  morveuse  y  était  pour 
ainsi  dire  endémique;  depuis  que  ces  établissements 
ont  été  améliorés ,  il  est  fort  rare  de  voir  la  morve 
ou  le  farcin  se  développer  consécutivement  à  des 
opérations  chirurgicales  pratiquées  sur  des  chevaux 
sains. 

3°  L'infection  purulente,  chez  le  cheval ,  paraît 
être,  sous  le  double  rapport  des  symptômes  et  de 
l'anatomie  pathologique,  parfaitement  distincte  de 
la  morve  et  du  farcin  (Recueil  de  méd.  vétéri- 
naire, cahier  de  mars  1804). 

4°  Si,  comme  le  prétendent  MM.  Renault  et  H.  Bou- 
ley, Delafond ,  etc. ,  l'infection  purulente  et  la  lym- 
phangite simple,  chez  le  cheval,  ne  peuvent  être 
distinguées  delà  morve  ou  du  farcin,  ni  par  les  sym- 
ptômes ,  ni  par  l'anatomie  pathologique ,  les  expé- 
riences d'inoculation  peuvent  seules  décider  la  ques- 
tion. Or ,  aucune  expérience  de  ce  genre  n'a  été  faite 
à  propos  des  faits  invoqués  par  MM.  Renault,  Nonat 
et  Bouley  ;  donc  il  est  impossible  de  dire  si  l'on  a  eu 
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affaire  à  la  morve  et  au  farcin,  ou  à  l'infection  puru- 
lente et  à  la  lymphangite  simple. 

En  1839  {Recueil  de  méd.  vétérin.,  1839, 
p.  473),  et  en  1840  (même  recueil,  p.  257, 1840), 
MM.  Renault  et  H.  Bouley  se  sont  efforcés  de  prouver 
expérimentalement  l'identité,  chez  le  cheval,  del'in- 
fection  purulente  et  de  l'affection  morveuse.  Du  pus 
simple,  phleginoneux,  a  été  injecté  ou  inoculé  sur 
des  chevaux  sains,  et  la  morve  aiguë  s'est  déve- 
loppée. 

Mais  l'un  de  nous  a  montré  (  L.  Fleury,  Essai  sur 
l'infection  purulente  ;  Paris,  1844,  p.  191,  194) 
que  ces  expériences  n'ont  pas  été  environnées  de 
toutes  les  garanties  désirables. 

Des  injections,  des  inoculations  nombreuses  de 
pus  simple,  pratiquées  par  M.  Dupuy  (Nouvelle 
bibliothèque  médicale,,  lre  année,  p.  336),  par 
M.  Leblanc  (  Recherches  expérimentales  et  com- 
paratives sur  les  effets  de  l'inoculation  au  che- 
val et  à  l'âne  de  pus  et  de  mucus  morveux  et 
d'humeurs  morbides  d'autre  nature;  Paris,  1839), 
n'ont  jamais  eu  pour  résultat  le  développement  de  la 
morve  ou  du  farcin. 

Lorsque,  en  1837,  M.  Rayer  appela  l'attention  de 
l'Académie  de  médecine  sur  la  morve  humaine,  une 
longue  discussion  s'engagea  dans  le  sein  de  cette 
société  savante ,  et  s'y  prolongea  pendant  plus  d'une 
année.  L'existence  de  la  morve  humaine  y  fut  vio- 
lemment attaquée  par  M.  Barthélémy.  Ge  vétérinaire 
s'efforça  de  démontrer  qu'il  n'existait,  pour  ainsi  dire, 
aucune  analogie  entre  l'état  morbide,  décoré  du  nom 
de  morve  humaine,  et  lamorve  du  cheval.  MM.Rayer 
et  Andral  combattirent  cette  assertion  avec  toute 
l'autorité  que  donnent  la  vérité  et  le  talent. 

M.  Rayer  (Académie  royale  de  médecine,  séance 
du  23  octobre  1838)  montra  qu'il  y  avait  non -seu- 
lement analogie ,  mais  identité  presque  complète  entre 
les  symptômes  et  les  altérations  observés  chez  le 
cheval  et  chez  l'homme  :  lésions  des  fosses  nasales, 
pneumonies  lobulaires,  éruption  pustuleuse,  ecchy- 
moses, taches  gangreneuses.  M.  Andral,  envisageant 
la  question  sous  une  autre  face ,  et  admettant  des 
dissemblances  entre  l'affection  morveuse  du  cheval 
et  celle  de  l'homme,  prouva  que  ces  dissemblances  ne 
démontraient  point  une  différence  de  nature ,  mais 
seulement  une  différence  d'organisation.  «Une  af- 
fection, dit  M.  Andral,  ne  peut- elle  pas  s'être  modi- 
fiée en  passant  d'une  espèce  à  une  autre?  Une  même 
maladie  est-elle  toujours  identique  à  elle-même  dans 
une  même  espèce?  Un  individu  atteint  de  variole  lé- 
gère communique  à  une  autre  personne  une  variole 
grave ,  avec  désordres  considérables  dans  plusieurs 
viscères  ;  n'est-ce  donc  pas  une  variole  dans  ce  second 
cas?  Ou  dira-t-on  qu'elle  n'a  pas  été  communiquée 
parce  qu'elle  diffère  de  celle  qui  lui  a  donné  nais- 


sance? N'en  est-il  pas  de  même  pour  la  scarlatine  ?  Ne 
voit-on  pas  des  pestiférés  sans  bubons  ;  des  malades 
atteints  de  typhus  sans  parotides?  L'altération  des 
fosses  nasales  n'est-elle  pas  là  pour  démontrer  la 
spécialité  d'une  maladie  à  laquelle  la  spécialité  des 
hommes  qui  en  sont  atteints  donne  le  dernier  degré 
d'évidence  »  (  Acad.  roj.  de  méd. ,  séance  du  5 
février  1839)? 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  discussion. 
Si  l'on  considère,  comme  le  faisait  M.  Rayer  dès  1838 , 

1°  Que,  l'affection  morveuse  de  l'homme  présente 
la  plus  grande  analogie  avec  celle  du  cheval  ; 

2°  Qu'elle  ne  ressemble  à  aucune  maladie  humaine 
spontanée; 

3°  Que,  dans  tous  les  cas  où  elle  a  été  observée,  il 
a  été  possible  de  constater  qu'elle  avait  été  transmise 
par  infection  ou  par  inoculation  du  cheval  à  l'homme , 
ou  de  l'homme  à  l'homme  ; 

4o  Que  dans  presque  tous  les  cas  où  du  pus  mor- 
veux ou  farcineux  a  été  inoculé  de  l'homme  aux  so- 
lipèdes ,  on  a  vu  se  développer,  chez  ceux-ci ,  l'une  ou 
l'autre  forme  de  l'affection  morveuse  (  Leblanc ,  loc. 
cit;  —  Andral  et  Leblanc,  Gaz.  méd.,  1839,  p.  97  ; 
—  Leblanc  et  A.  Bérard,  l'Expérience,  1840, 
p.  149;  —  Leblanc  et  Saussier,  ibid.,  p.  379;  — 
Rayer  et  Leblanc,  ibid.,  p.  295,  etc.). 

Si  l'on  considère  enfin  que  les  lésions  qui  carac- 
térisent la  morve  humaine  portent  sur  l'économie 
tout  entière ,  et  résultent  d'un  véritable  empoison- 
nement, il  est  impossible  de  ne  pas  conclure  que  la 
morve  est  : 

«Une  maladie  générale ,  spécifique ,  virulente ,  se 
transmettant  des  solipèdes  à  l'homme,  et  de  celui-ci 
à  son  semblable ,  par  inoculation  et  par  infection.  » 

Nous  avions  promis  de  justifier  les  termes  de  notre 
définition;  nous  croyons  avoir  tenu  notre  promesse. 

Quelle  est  la  nature  du  virus  morveux?  M.  Rossi 
(Gazette  méd.,  1838,  p.  564)  pense  qu'il  existe 
dans  la  matière  virulente  de  la  morve  un  principe 
matériel  :  le  cyanogène  ;  que  celui-ci  introduit ,  n'im- 
porte par  quelle  voie,  dans  la  circulation,  s'unit  à 
l'hydrogène  du  sang  veineux,  etforme  ainsi  de  l'acide 
cyanhydrique,  à  la  présence  duquel  doivent  être  rap- 
portés tous  les  phénomènes  pathologiques.  On  ne 
peut,  jusqu'à  présent,  regarder  celte  opinion  que 
comme  une  hypothèse. 

Historique  et  bibliographie.  —  Waldinger  est 
le  premier  auteur  qui  ait  parlé ,  en  1 8 1 0 ,  de  la  pos- 
sibilité de  la  transmission  de  la  morve  du  cheval  à 
l'homme;  mais  le  premier  fait  qui  ait  été  rapporté  à 
l'appui  de  cetle  opinion  est  celui  qu'a  raconté  Lorin 
en  1812  {  Journ.  de  méd.  chir.  et  pharm.,  cahier 
de  février  1 8 1 2  ).  En  1 8 1 7 ,  Sidow  assura  qu'il  avait 
vu  des  élèves  vétérinaires  avoir  des  ulcères  du  plus 
mauvais  caractère,  pour  s'être  piqués  en  disséquant 
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des  chevaux  morveux  (  Kausch ,  Memorabilien  der 
Heilkunde,  t.  h  ;  1817). 

En  1821,  Naumann ,  Holbach  et  Dietrich  (  Rust's 
magazin,  t.  xl,  p.  500,  et  t.  L,p.  509,  510)  niè- 
rent formellement  la  possibilité  de  la  transmission  de 
la  morve  du  cheval  à  l'homme;  cependant,  dans  la 
même  année,  Schilling  publia  un  fait  qui  peut  être 
regardé  comme  la  première  observation  positive  et 
bien  caractérisée  de  morve  aiguë  transmise  du  cheval 
à  l'homme  {Rust's  magasin,  t.  Si,  p.  480;  1821  ). 
Vers  la  même  époque,  des  observations  analogues 
furent  publiées  par  Weisses  (ibid.)  et  par  Murcroft 
(Edinburgh  med.  and  surg.  journal,  t.  xyiii, 
p.  321;  1821). 

En  1822,  Tarrozzi  raconta  que  35  personnes 
ayant  visité,  à  plusieurs  reprises,  une  écurie  dans  la- 
quelle se  trouvait  un  cheval  morveux ,  1 1  d'entre 
elles  succombèrent  à  une  maladie  caractérisée  par  de 
la  fièvre,  des  clous  et  des  phlyctènes  gangreneuses 
(Annali  universali  di  medicina  di  Omodei,  cahier 
d'août  1822,  p.  220). 

En  1823,  la  nature  de  la  maladie  est  constatée 
pour  la  première  fois  par  l'inoculai  ion.  Un  homme  se 
présente  dans  un  hôpital  avec  un  ulcère  au  bras  en- 
venimé par  le  contact  de  la  jambe  d'un  cheval  farci  - 
neux  ;  on  inocule  à  la  jambe  d'un  âne  de  la  matière 
provenant  de  cet  ulcère,  et,  quelques  jours  après,  le 
glanders  se  déclare  chez  l'âne  {Edinb.  med.  and 
surg.  journal,  t.  xix,  p.  155;  1823  ).  Dans  la  même 
année  ,  Seidler  rapporte  une  observation  bien  carac- 
térisée de  morve  aiguë  (Rust's  magazin,  t.  xvn). 

En  1826,  Travers  produisit  trois  observations, 
dont  deux  se  rattachent  au  farcin ,  et  la  troisième  à 
la  morve  ;  la  nature  de  la  maladie  fut  constatée  par 
des  inoculations  pratiquées  sur  des  ânes  (  Travers , 
An  inquiry  concerning  that  disturbed  state  of 
vital  fonctions  usually  denominated  constitu- 
tional  irritation  ;  Londres,  1826). 

En  1 829  ,  Grub  fit  connaître  une  nouvelle  obser- 
vation de  morve  transmise  du  cheval  à  l'homme 
(Diss.  sistens  casum  singularem  morbi  contagio 
mallei  humidi  in  hominem  iranslato  orti;  Berlin, 
1829  ).  Dans  la  même  année,  Brown  publia  un  fait 
semblable  (London  médical  gazette ,  t.  iv  ,  p.  134). 

Eu  1830,  Numan  fit  connaître  deux  observations 
qui  doivent  être  considérées  comme  des  exemples  de 
farcin  chronique  (Vee-Artsenyhundig  Magazijn. 
Groningen,  p.  i;  1830). 

En  1832  ,  une  observation  de  morve  aiguë  parut 
dans  un  journal  anglais  (the  Lancet ,  n°  du  1 1  fé- 
vrier 1832). 

«Tous  ces  faits,  dit  M.  Rayer,  auquel  nous  emprun- 
tons cet  historique,  étaient  peu  connus  lorsque  parut 
le  mémoire  de  M.  Elliotson  sur  la  morve.  C'est  cet 
excellent  travail  qui  appela  l'attention  des  médecins 


sur  la  morve  humaine.  »  Elliotson  publia  son  mémoire 
en  1833,  et  fit  connaître  quatre  nouveaux  cas  de 
morve  aiguë  (On  the  glanders  in  the  human  sub- 
ject,  in  Medico-chirurgical  transactions ,  t.  xvi, 
p.  1  et  171). 

En  1834,  Herlwig  publia  sept  observations,  dont 
trois  de  morve  aiguë  et  quatre  de  farcin  (Medicinische 
Zeitung  von  Preussen ,  n°  46;  1834). 

En  1835,  M.Vogeli,  de  Lyon ,  publia  cinq  obser- 
vations :  quatre  sont  douteuses;  la  cinquième  est  un 
exemple  incontestable  de  farcin  (  Quelques  faits 
tendant  à  établir  la  contagion  du  farcin  du  che- 
val à  l'homme ,  in  Journ.  de  méd.  vétérinaire , 
t.  vi,  p.  7).  Dans  la  même  année ,  Wolff  fit  connaître 
trois  exemples  de  farcin  aigu  (Medicinische  Zeitung 
von  Preussen,  nos  1  et  2  ;  1835). 

En  1836,  Alexander  publia  un  nouveau  fait  de 
morve  farcineuse  aiguë  (De  la  Diathèse  purulente; 
de  la  morve  communiquée  à  l'homme,  in  Arch. 
génér.  de  méd.,  t.  Su,  p.  389). 

En  1837,  Lilpop  a  publié  un  travail  qui  renferme 
plusieurs  faits  curieux  (de  Malleo  humido  etfarci- 
noso  eorumque  in  organismum  humanum  effi- 
cacia,  diss.  inaug.;  Berlin,  1837). 

Il  faut  le  dire  à  notre  honte  :  ces  nombreux  docu- 
ments étaient  restés  presque  complètement  ignorés 
en  France,  lorsque,  en  1837,  M.  Rayer  fut  conduit, 
par  l'observation  d'un  malade  affecté  de  morve  aiguë , 
à  faire  des  recherches  sur  ce  sujet,  et  à  publier  le  tra- 
vail que  nous  avons  plusieurs  fois  cité.  A  M.  Rayer 
appartient  incontestablement  l'honneur  d'avoir  défi- 
nitivement établi,  en  France,  l'existence  de  l'affection 
morveuse  chez  l'homme ,  et  d'avoir  provoqué  toutes 
les  recherches  qui  permetent ,  aujourd'hui ,  de  tracer 
l'histoire  à  peu  près  complète  de  cette  curieuse  ma- 
ladie. 

M.  Rayer  (  De  la  Morve  et  du  farcin  chez 
l'homme,  in-4°;  Paris,  1837)  a  tracé  un  histori- 
que complet  de  la  morve  humaine;  il  a  reproduit 
toutes  les  observations  que  nous  avons  citées  plus 
haut  ;  pour  avoir  un  point  de  comparaison ,  il  a  fait 
de  nombreuses  recherches  sur  l'affection  morveuse  du 
cheval,  et,  à  cet  égard,  les  vétérinaires  lui  avaient 
laissé  beaucoup  à  faire.  Enfin ,  M.  Rayer  a  donné 
une  description  succincte  des  quatre  formes  de  l'affec- 
tion morveuse. 

Il  faut  reconnaître,  toutefois,  que  celui  qui  s'at- 
tendrait, aujourd'hui,  à  trouver  dans  le  travail  de 
M.  Rayer  une  histoire  complète  de  la  morve  humaine 
se  tromperait.  M.  Rayer  n'avait  pour  matériaux  que 
des  faits  mal  observés,  souvent  douteux;  et  si  la 
médecine  française  ne  s'est  engagée  que  tard  dans  la 
carrière,  c'est  elle  qui,  depuis  1837,  a  produit  les 
travaux  sans  lesquels  il  serait  impossible  d'étudier 
convenablement  l'affection  morveuse. 
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Ed  1839,  M.  Vigla  (thèse  inaugurale;  Paris, 
1839,  n°  1S)  publia  sur  la  morve  aiguë  une  thèse 
dans  laquelle  ii  n'ajouta  que  peu  de  chose  au  travail 
de  M.  Rayer,  et,  dans  la  même  année,  parut  dans  le 
Dictionnaire  de  médecine  un  article  qui  n'est  que 
la  copie  presque  textuelle  de  la  thèse  de  M.  Vigla 
(Dictionnaire  de  médecine,  art.  Morve,  t.  xx, 
p.  25S). 

En  1 842 ,  M.  Lesueur  a  soutenu  une  bonne  thèse 
dans  laquelle  on  trouve  des  observations  nouvelles 
et  intéressantes  (De  la  Transmission  de  la  morve 
et  du  farcin  à  des  militaires  attachés  au  service 
des  écuries-infirmeries  de  l'armée;  thèse  de  Paris, 
1841,  n°59). 

En  1840,  M.  Tardieu  a  publié  une  excellente  mo- 
nographie qui  constitue  le  seul  travail  complet  qui 
existe  sur  les  formes  chroniques  de  l'affection  mor- 
veuse. Nous  lui  avons  fait  de  nombreux  emprunts 
(De  la  Morve  et  dufarcin  chroniques  chez  l'homme 
et  chez  les  solipèdes  ;  thèse  de  Paris ,  1 843,  n«  1 5). 

Dans  la  même  année,  1843  ,  a  paru  l'article 
Morve  dans  le  Compendium  de  chirurgie  pratique, 
et  nous  sommes  forcés  de  dire  que  les  auteurs  ont 
adopté  une  disposition  qui  ne  permet  pas  de  tirer 
grand  fruit  de  la  leclure  de  leur  travail.  Au  lieu  de 
mettre  à  profit  les  nombreux  matériaux  épars  au- 
jourd'hui dans  les  archives  de  la  science ,  pour  tra- 
cer une  description  didactique,  complète,  métho- 
dique de  l'affection  morveuse  de  l'homme ,  MM.  A. 
Bérard  et  Denonvilliers  commencent  par  repro- 
duire, in  extenso,  plusieurs  observations  de  morve 
humaine  empruntés  à  différents  auteurs;  puis  ils 
étudient  l'affection  morveuse  chez  les  chevaux; 
après  quoi  ils  passent  à  l'éliologie  de  l'affection  mor- 
veuse chez  l'homme  :  les  symptômes ,  la  marche ,  les 
terminaisons,  les  caractères  anatomiques  de  cetle 
maladie  sont  alors  étudiés  pêle-mêle,  et  d'une  ma- 
nière fort  incomplète,  dans  un  même  paragraphe; 
suit  un  «parallèle  de  l'affection  morveuse  chez 
l'homme  et  chez  le  cheval»;  puis  enfin,  pour  termi- 
ner, viennent  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l'af- 
fection morveuse  chez  l'homme. 

Nous  avons  essayé  de  ne  point  tomber  dans  les 
défauts  que  nous  venons  de  reprocher  à  MM.  A.  Bé- 
rard et  Denonvilliers ,  et  nous  pensons  avoir  placé 
notre  travail  au  niveau  de  l'état  actuel  de  la  science. 

Nous  terminerons  cetle  esquisse  rapide  en  mettant 
sous  les  yeux  du  lecteur  l'énumération  chronologique 
des  principales  observations  qui  ont  été  publiées  de- 
puis le  travail  de  M.  Rayer. 

1838. 

Nivet  (service  de  M.  Husson),  Observation  de  morve 
aiguë  chez  l' homme  3  in  Gazette  médicale, 
p.  729. 


Burguières  et  Vigla  (service  de  M.Breschet),  Obser- 
vation de  morve  aiguë,  in  l'Expérience,  p.  421 . 

1839. 

Lenepveu  (service  de  M.  Jobert),  Observation  de  far- 
cin  chronique  terminé  par  la  morve  aiguë,  in 
l'Expérience,  p.  25. 

Nonat  et  Bouley,  Recherches  sur  la  morve  aiguë 
(  un  fait) ,  in  l'Expérience,  p.  353  ,  369. 

Becquerel  (service  de  M.  Andral),  Histoire  d'un  cas 
de  morve  aiguë  chez  l'homme,  in  Gazette  médi- 
cale,, p.  97. 

Veyssière  ,  Observation  de  morve  aiguë,  in  l'Ex- 
périence ,  n°  du  21  novembre  1839. 

Marchant  ,  Observation  de  morve  aiguë ,  in  Arch. 
génér.  de  méd.,  t.  vi,  p.  347. 

1840. 

Lhommeau  (service  de  M.  A.  Bérard) ,  Observation  de 
farcin  chronique  suivi  de  farcin  et  de  morve 
aigus,  in  l'Expérience,  p.  119. 

Letenneur  (service  de  M.  Roux),  Cas  de  farcin  chro- 
nique chez  l'homme,  ibid.,  p.  292. 

Saussier,  Nouvelles  observations  de  morve  chez 
l'homme  (deux  faits),  ibid.,  373,  384. 

Legroux,  Observation  de  morve  aiguë,  ibid., p.  403. 

Gibert,  Observation  de  morve  aiguë  chez  l  homme, 
in  Revue  médicale,  n°  de  novembre. 

Costilhes,  Farcin  chronique  terminé  par  la  morve 
aiguë,  in  Bulletin  de  la  Société  anatomique, 
15e  année,  p.  243. 

Bougard,  Observ.  de  farcin  aigu,  in  l'Expérience, 
p.  204. 

Veyssière  et  Ris,  Cas  de  morve  aiguë,  in  Bulletin 
de  ï Acad.  de  méd.,  24  mars. 

1841. 

Tardieu,  Observation  et  Recherches  nouvelles  sur 
la  morve  chronique,  in  Arch.  génér.  de  méd., 
t.  xu,  p.  459. 

Lhommeau  et  Rocher  (service  de  M.  A.  Bérard),  Morve 
aiguë  à  la  suite  d'un  farcin  chronique,  in  Ga- 
zette des  hôpitaux,  n°  du  13  novembre. 

Bouillaud  ,  Cas  de  morve  aiguë,  in  Gazette  médi- 
cale, p.  748. 

Deville  ,  Farcin  chronique  chez  l'homme,  suivi  de 
morve  aiguë,  in  Revue  médicale,  n°  d'avril. 

Delaharpe,  Quelques  idées  sur  la  morve  aiguë  chez 
l'homme  (un  fait),  ibid. ,  t.  ï,  p.  227. 

Thys,  Cas  de  morve  fdreineuse ,  in  Archiv.  de 
méd.  belge,  n°  de  mai. 

1842. 

Frémy  (service  de  M.  Guenau  de  Mussy) ,  Observ. 
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defarcin  chronique,  m  Gazette  des  hôpitaux, 

n°  du  31  décembre. 
Lefebre  et  Branche,  Qbserv.  de  morve  aiguë,  ibid., 

n°  du  22  février. 
Puisaye  ,  Observ.  de  morve  aiguë  sans  éruption 

(deux  faits) ,  in  Gazette  médicale,  p.  71 1. 
Lesueur  ,  Observ.  de  farcin  (deux  faits) ,  in  thèse 

inaug.  de  Paris  ,  n°  59,  p.  16  ,  56. 
Pommier,  Cas  de  morve  aiguë,  ibid.,  p.  33. 

1843. 

Tardieu,  Observ.  de  morve  farcineuse  chronique, 
iu  thèse  inaug.  de  Paris ,  n°  15 ,  p.  3. 

A.  Bérard  ,  Morve  aiguë  transmise  de  l'homme  à 
L'homme ,  in  Compendium  de  chirurgie  pra- 
tique, t.  i.  p.  498. 

Imbert-Gourbeyre  (service  de  M.  Jadioux) ,  Observ. 
de  morve  et  de  farcin  aigus,  in  Gazette  des 
hôpitaux,  n°  du  1 9  décembre. 

Craigie  ,  Cas  defarcin  aigu,  in  Gazette  médicale, 
p.  465. 

Contour,  Observ.  de  morve  aiguë,  in  Bulletin  de 
la  Société anatomique,  17e  année,  p.  341. 

Gaubric,  Observ.  de  morve  aiguë,  ibid.,  18e  année, 
p.  295. 

Tavignot,  Observ.  defarcin  aigu,  ibid.,  18e  an- 
née, p.  170. 

Monneret,  Observ.  defarcin  chronique  suivi  de 
guérison,  in  Journal  de  médecine,  1. 1,  p.  17. 

1844. 

Audouard  ,  Cas  de  morve  aiguë  entée  sur  un  farcin 
de  deux  mois  environ ,  in  Revue  médicale,  fé- 
vrier 1844. 

Landoozy  ,  Observ.  de  morve  aiguë  communiquée 
du  cheval  à  l'homme  par  morsure,  in  Gazette 
médicale,  p.  460. 

MUGUET,  s.  m. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Blanchet ,  millet ,  aphlhes  des  nouveau-nés ,  des 
enfants  à  la  mamelle,  aphthe  pseudomembra- 
neux,  stomatite  membraneuse. 

Définition. —  On  désigne  sous  le  nom  de  mu- 
guet une  maladie  caractérisée ,  surtout  par  le  déve- 
loppement des  fausses  membranes  blanchâtres,  sur  la 
tunique  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  buccale ,  le 
pharynx  et  l'œsophage.  Elle  occupe  plus  rarement  les 
autres  parties  du  tube  digestif.  L'exsudation  d'une 
couche  blanche,  crémeuse  ou  caséeuse,  est  le  signe 
constant  et  pathognomonique  de  la  maladie. 

Nous  avons  déjà  présenté  une  description  com- 
plète du  muguet  dans  notre  article  Aphthe  ,  avec 
altération  de  sécrétion  (  t.  i ,  p.  209);  nous  y 
avons  retracé  les  symptômes  locaux  et  généraux 
qui  apparaissent   dans  le  cours  de  cette  maladie, 


et  les  complications  auxquelles  elle  se  trouve  fré- 
quemment liée.  Après  l'avoir  étudiée  comme  maladie 
distincte  de  toutes  les  autres  et  affectant  plus  spécia- 
lement la  cavité  buccale ,  nous  en  avons  donné  une 
notion  plus  générale  dans  notre  article  Diphthérite. 
Nous  avons  montré  alors  que  la  production  de  fausses 
membranes  est  la  manifestation  limitée  d'un  état  plus 
général  auquel  M.  Bretonneau  a  donné  le  nom  de 
diphthérite.  Nous  allons  chercher  à  compléter  ce  ta- 
bleau ,  en  jetant  un  coup  d'œil  sur  les  affections 
pseudomembraneuses  qui  peuvent  se  montrer  sur  dif- 
férents points  de  l'organisme. 

Sans  nous  préoccuper  en  ce  moment  de  la  ques- 
tion de  savoir  si  la  sécrétion  des  fausses  membranes 
par  les  tuniques  muqueuses  est  le  résultat  d'une 
phlegmasie  spécifique,  et  se  rattache  à  un  état 
général  de  toute  l'économie,  nous  devons  établir 
qu'elle  constitue  des  maladies  qui  ont  reçu  des  noms 
différents ,  suivant  le  siège  même  qu'affecte  l'exsu- 
dation pseudomembraneuse  ;  elle  s'appelle  muguet, 
angine,  croup,  suivant  qu'elle  affecte  la  cavité 
buccale,  l'isthme  du  gosier  ou  le  larynx.  Nous  ne 
parlerons  que  du  muguet  et  des  productions  pseudo- 
membraneuses qui  peuvent  se  développer  dans  le  tube 
digestif. 

Symptômes. — Ils  sont  de  deux  ordres  différents, 
les  un  s  locaux,  les  autres  généraux.  Nous  ne  ferons 
qu'indiquer  succinctement  les  premiers ,  qui  ont  été 
décrits,  avec  les  plus  grands  détails,  dans  notre  arti- 
cle Aphthes  (t.  î ,  p.  209).  Le  symptôme  caractéris- 
tique est  le  développement  d'une  fausse  membrane 
disposée  par  plaques  ou  par  grains  isolés  peu  saillants 
et  aplatis  qui  occupent  la  langue ,  la  voûte  palatine , 
la  face  interne  des  joues ,  et  les  gencives  ;  on  observe 
en  outre  la  rougeur  de  la  membrane  muqueuse,  avec 
ou  sans  exsudation  plastique,  dans  les  points  où  existe 
cette  coloration,  la  saillie  des  papilles  linguales,  la 
sécheresse  de  la  bouche,  qui  est  loin  cependant  d'ê- 
tre constante ,  l'aspect  lisse  et  uni  de  la  membrane 
muqueuse ,  la  douleur  que  détermine  le  travail  mor- 
bide, et,  par  suite,  la  gêne  de  la  déglutition,  le  mâ- 
chonnement et  l'impossibilité  où  se  trouvent  les  jeu- 
nes sujets  d'exercer  la  succion.  M.  Vaîleix  a  rencontré 
fréquemment,  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  des  ul- 
cérations ovalaires  blanchâtres  sur  la  voûte  palatine 
et  sur  le  frein  de  la  langue  :  elles  offrent  cela  de  re- 
marquable ,  qu'elles  se  montrent  cinq  ou  six  jours 
avant  le  développement  du  muguet  et  de  la  rougeur 
de  la  membrane  interne  de  la  bouche  (  Cliniq.  des 
malad.  des  enfants  nouveau-nés ,  p.  362,  in-8°; 
Paris,  1838). 

Les  auteurs  sont  tous  d'accord  sur  l'ensemble  des 
symptômes  locaux  ;  il  n'en  est  plus  ainsi  quant  aux 
symptômes  généraux.  Les  uns  rapportent  au  muguet 
les  accidents  graves  que  nous  allons  indiquer  ;Ies  au- 
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très  soutiennent  qu'ils  lui  sont  entièrement  étrangers, 
M.  Valleix,  dont  la  description  s'écarte  le  plus  de  celles 
fournies  par  les  autres  auteurs,  considère  comme  au- 
tant de  symptômes  propres  au  muguet,  le  météo- 
risme,  les  coliques  souvent  très-vives,  la  tension  du 
ventre,  la  douleur  déterminée  par  la  pression ,  qui  se 
fait  sentir  surtout  à  l'épigastre  et  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  la  diarrhée  qui  est  constante,  puisqu'elle  n'a 
manqué  qu'une  fois  dans  tous  les  cas  observés  par 
M.  Valleix  ;  enfin ,  une  rougeur  érythémateuse  occu- 
pant les  fesses ,  la  partie  supérieure  et  interne  des 
cuisses,  lejarretet  les  mollets.  Elle  est  très-fréquente, 
treize  sujets  sur  vingt-deux  l'ontofferte.  Il  arrive  aussi 
très-souvent ,  suivant  le  même  auteur,  que  les  mal- 
léoles et  les  taloDS  s'ulcèrent,  que  des  rougeurs  li- 
vides accompagnées  de  gonflements  œdémateux  appa- 
raissent au  nez ,  à  la  lèvre  inférieure  et  au  cou.  Quant 
à  la  circulation,  elle  offre  d'assez  grandes  variations; 
précipitée,  irrégulière  au  début,  elle  se  ralentit  vers 
les  derniers  jours,  et  le  pouls  tombe  à  80,  70  et  même 
60  (ouvr.  cit.,  p.  343  etpassim). 

Les  symptômes  graves  dont  nous  venons  de  parler 
se  partagent  en  trois  groupes  principaux  :  les  uns  qui 
marquent  la  première  période  du  mal  et  précèdent 
l'apparition  de  la  pseudomembrane  (érythème ,  diar- 
rhée, accélération  du  pouls);  les  autres  appartiennent 
à  la  seconde  période  qui  est  caractérisée  par  le  déve- 
loppement des  concrétions  diphthéritiques;  la  troi- 
sième est  marquée  par  le  collapsus ,  la  chute  du  pouls, 
l'agitation ,  le  froid  des  extrémités  et  de  tout  le  corps , 
et  la  diminution  de  la  diarrhée  et  du  muguet  (Valleix , 
ouvr.  cit.,  p.  412). 

La  durée  de  l'affection  est  très- variable;  M.  Val- 
leix la  porte  à  dix-sept  jours  pour  les  sujets  qui  suc- 
combèrent, et  à  seize  pour  ceux  qui  guérirent.  Il  a  vu 
mourir  vingt- deux  enfants  sur  vingt-quatre;  sur 
cent  quarante  enfants  atteints  de  cette  maladie  et 
couchés  dans  la  salle  de  M.  Baron,  cent  neuf  ont 
succombé  (ouvr.  cit.,  p.  211). 

Les  complications  du  muguet  sont  très-fréquentes, 
et  constituent  toute  la  gravité  de  cette  maladie  ;  celle 
qui  se  montre  le  plus  ordinairement  est  l'inflamma- 
tion ,  soit  simple ,  soit  ulcéreuse ,  si  bien  décrite  par 
Billard  (  Traité  des  maladies  des  enfants  nou- 
veau-nés „  p.  216  ).  Nous  ne  pouvons  reproduire  ici 
la  description  que  nous  avons  déjà  donnée  ailleurs 
(art.  Aphthes,  p.  211);  mais  nous  devons  dire  à 
quoi  tient  la  gravité  si  différente  du  muguet.  Nous 
croyons  que  M,  Valleix  range  à  tort,  parmi  les  sym- 
ptômes de  cette  maladie,  l'ulcération,  la  rougeur 
érythémateuse  de  la  peau,  le  météorisme,  la  douleur 
de  ventre  et  la  diarrhée,  lorsqu'elle  devient  très-in- 
tense. Ce  sont  là  des  phénomènes  graves  qui  décèlent 
une  altération  profonde  de  la  constitution ,  en  vertu 
de  laquelle  le  muguet,  Térythème  fit  l'ulcération 
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prennent  naissance;  et  loin  d'attribuer  au  muguet 
une  part  quelconque  dans  la  production  de  ces  phé- 
nomènes, nous  n'y  voyons  qu'une  détermination 
morbide  toute  consécutive,  semblable  à  celle  qui  se 
produit  à  la  peau  sous  forme  de  rougeur,  d'érysipèle, 
quelquefois  de  gangrène  et  de  petits  abcès.  En  d'au- 
tres termes ,  le  muguet  n'est  point  pour  nous  la  ma- 
ladie principale,  il  est  l'effet,  le  symptôme  de 
quelques  complications  plus  ou  moins  graves.  Qu'on 
se  rappelle,  d'ailleurs,  que  le  muguet,  tel  que  l'a  dé- 
crit M.  Valleix ,  a  été  surtout  observé ,  par  lui  et  par 
Billard ,  dans  des  hôpitaux  consacrés  à  la  réception 
des  enfants  nouveau-nés ,  qui  se  trouvent  placés  dans 
les  conditions  les  plus  défavorables. 

Il  y  a  un  autre  muguet  que  l'on  rencontre  fré- 
quemment dans  la  pratique  civile  chez  les  enfants  à 
la  mamelle  ;  il  n'est  presque  jamais  accompagné  d'ac- 
cidents funestes,  et  constitue  alors  une  maladie  locale 
bien  différente  du  muguet  dont  nous  venons  de  par- 
ler ;  il  faut  donc  établir  une  différence  bien  tranchée, 
tant  au  point  de  vue  de  l'étiologie  que  du  pronostic 
et  du  traitement ,  entre  ces  deux  espèces  de  muguet. 
M.  Trousseau ,  à  qui  on  doit  quelques  remarques  im- 
portantes sur  cette  maladie,  distingue  un  muguet  idio- 
pathique  et  un  symptomatique  ;  cette  distinction 
mérite  d'être  généralement  adoptée.  Le  premier  est 
celui  dans  lequel  l'éruption  de  fausses  membranes  est 
toute  la  maladie,  et  les  symptômes  locaux  les  seuls 
que  l'on  observe.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans  le 
muguet  symptomatique;  il  se  montre  chez  l'enfant 
comme  chez  l'adulte ,  au  milieu  des  circonstances  pa 
thologiques  les  plus  diverses.  Chez  l'enfant,  on  con- 
state la  diarrhée  avant  la  manifestation  du  muguet 
symptomatique.  «Ces  troubles  digestifs,  dit  M.  Trous- 
seau ,  bien  que  durant  depuis  peu  de  jours ,  n'en  ont 
pas  moins  une  effrayante  gravité ,  car  la  nutrition 
devient  immédiatement  impossible  à  un  âge  de  la  vie 
où  le  défaut  d'alimentation  est  principalement  mortel. 
Il  résulte  de  ces  troubles  digestifs  une  perturbation 
profonde  dans  les  actes  de  nutrition  interstitielle,  et 
toutes  les  membranes  tendent  à  l'inflammation  et  à 
l'ulcération ,  comme  nous  le  voyons  chez  les  animaux 
que  les  physiologistes  soumettent  à  une  nourriture 
insuffisante  :  de  là  l'inflammation  et  l'ulcération  de  la 
peau  des  fesses,  des  jambes,  des  talons,  au  contact  des 
matières  fécales  et  des  urines ,  qui ,  dans  toute  autre 
circonstance,  n'auraient  produit  peut-être  qu'un  peu 
d'éry thème»  (Trousseau,  Clinique  des  maladies  des 
enfants  à  l'hôpital  Necker,  compte  rendu  in  Ga- 
zette des  hôpitaux,,  p.  231  ;  1843  ). 

Le  muguet  symptomatique  s'observe  assez  souvent 
à  la  fin  des  affections  aiguës  et  chroniques  qui  se 
terminent  d'une  manière  fatale  ;  parmi  les  premières, 
celles  qui  donnent  lieu  à  cette  exsudation  sont  la  fiè- 
vre typhoïde,  lorsque  le  malade  s'affaiblit  fit  que  la 
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convalescence  ne  parvient  pas  à  s'établir;  quelques 
pneumonies,  les  exanthèmes,  la  scarlatine  spéciale- 
ment, dont  elle  constitue  un  épiphénomène  fréquent 
et  souvent  très-grave.  On  l'observe  encore  dans  h 
phthisie  pulmonaire ,  les  hydropisies ,  les  méningites 
tuberculeuses. 

Voyez ,  pour  le  muguet  de  l'estomac  et  de  l'intes- 
tin, nos  articles  Estomac,  t.  iv  ,  p.  305  ,  et  Intestin, 
(maladies  de  1')  ,  Entérite  pseudomembraneuse ,  t.  v, 
p.  399. 

MUQUEUSE  (  fièvre  ) ,  voy.  Typhoïde  (fièvre). 

MYÉLITE,  s.  f.,  dérive  de  peXo?,  moelle,  avec  la  ter- 
minaison ite  qui  indique  la  nature  inflammatoire  des 
maladies  ;  inflammation  de  la  substance  propre  de  la 
moelle  épinière. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Rachialgite;  rachialgitis;  spinite;  spinitis. 

Dénominations  suivant  les  auteurs.  —  Pleuri- 
tidis  dorsalis  (!),  Hippocrate;  medullœ  spinalis  in- 
Jlammatio ,  Haefner;  myelitis ,  Harless  et  Klohss; 
noUcomyelitis,  de  vu-naïo?,  dorsal ,  et  lmjsXoç,  moelle, 
inflammation  de  la  moelle  dorsale;  rachialgitis , 
Brera;  spinitis  et  spinite ,  des  médecins  français. 

On  a  souvent  décrit  sous  les  noms  différents  qui 
viennent  d'être  indiqués  l'inflammation  de  la  moelle 
et  de  ses  enveloppes.  Il  ne  sera  question ,  dans  cet 
article,  que  de  la  myélite  proprement  dite,  qui  doit 
servir  à  désigner  exclusivement  l'inflammation  de  la 
moelle.  Nous  décrirons  séparément  :  1°  la  myélite 
aiguë  ;  2°  la  myélite  chronique. 

1"  Myélite  aiguë  ;  analomie  pathologique.  — 
A  une  époque  encore  peu  éloignée  de  nous ,  on  ran- 
geait parmi  les  altérations  anatomiques  causées  par 
l'inflammation  toutes  les  modifications  anormales 
de  structure  que  l'on  rencontrait  dans  les  tissus;  cette 
manière  d'envisager  l'origine  des  désordres  trouvés 
sur  le  cadavre  en  simplifiait  beaucoup  l'étude,  mais 
ne  pouvait  satisfaire  les  hommes  adonnés  à  une  ob- 
servation rigoureuse  des  maladies.  Pendant  long- 
temps toutes  les  altérations  de  la  moelle,  l'atrophie, 
l'hypertrophie,  les  dégénérescences  de  tissus,  ont  été 
rattachées  à  l'inflammation  comme  tant  d'autres  lé- 
sions d'organes  ;  mais  aujourd'hui  on  est  revenu  à  de 
tout  autres  idées,  sans  pouvoir  séparer  toujours 
bien  nettement  ce  qui  appartient  à  la  phlegmasie  de 
ce  qui  lui  est  étranger.  Le  ramollissement,  la  suppu- 
ration et  l'hypertrophie  nous  paraissent  être  les  seules 
lésions  que  l'on  soit  en  droit  de  rapporter  à  la  myélite 
aiguë  :  mais  quels  sont  les  caractères  anatomiques  de 
ces  lésions ,  et  comment  les  distinguer  de  celles  qui 
dépendent  d'une  autre  cause?  c'est  ce  que  nous  nous 
efforcerons  d'établir  autant  qu'il  est  possible  de  le 
faire,  avec  les  observations  qui  sont  contenues  dans 
les  annales  de  la  science  ;  ce  qui  rend  la  difficulté 
plus  grande  encore  c'est  qu'elles  sont  compliquées, 


le  plus  ordinairement,  de  maladies  des  méninges  ou 
de  maladies  du  cerveau. 

A.  Injection  avec  conservation  de  la  consi- 
stance normale.  —  M.  Bouillaud  admet  dans  la 
myélite  les  phases  suivantes  :  1"  l'injection  avec  aug- 
mentation légère  de  consistance  ;  2°  le  ramollissement  ; 
3°  les  suppurations  diffuses  et  lés  abcès  (art.  Myélits, 
Die/.,  de  médec.  et  chirurg.  prat. ,  t.  xi).  La  pre- 
mière de  ces  altérations  est  extrêmement  rare;  et  la 
plupart  des  auteurs  affirment  que  le  ramollissement 
est  la  lésion  qui  se  montre  tout  d'abord;  cependant 
on  peut  admettre  qu'un  premier  degré  d'hypérémie 
amène  dans  la  moelle,  comme  dans  le  cerveau,  une 
turgescence  particulière  qui  donne  momentanément 
à  la  substance  nerveuse  une  plus  grande  fermeté 
(voy.  Encéphalite).  En  pareil  cas ,  il  est  presque  im- 
possible de  dire  si  l'hypérémie  tient  à  une  phegmasie 
commençante  ou  à  une  simple  congestion  de  la  moelle. 

B.  Injection  avec  ramollissement. — Les  lésions 
traumatiques  dont  le  canal  vertébral  et  la  moelle  sont 
le  siège  peuvent  servir  à  éclairer  l'histoire  du  ramol- 
lissement phlegmasique  de  ce  cordon  nerveux.  On 
voit  dans  un  grand  nombre  d'observations  que,  au- 
dessus  et  au-dessous  des  points  contus  ou  dilacérés 
de  la  moelle,  la  substance  médullaire  est  rouge,  in- 
jectée, ramollie.  L'injection  est  presque  toujours  plus 
marquée  dans  la  substance  grise  que  dans  la  blanche. 
Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Gaultier  de  Glaubry,  la 
moelle  était,  ea  certains  points,  d'un  rouge  foncé 
(Journ.  génér.  de  médec. ,  t.  xxx ,  p.  120). 

La  texture  délicate  et  friable  de  la  moelle  explique 
suffisamment  la  rapidité  avec  laquelle  l'inflammation 
ou  la  simple  congestion  phlegmasipare  entraînent  la 
désorganisation  et  le  ramollissement  de  la  substance 
nerveuse.  Abercrorabie  et  M.  Ollivier  ne  parlent  que  du 
ramollissement  commençant.  Le  ramollissement  peut 
être  partiel  ou  général.  Il  y  a  peu  d'années  encore 
que  l'on  croyait  que  le  cordon  spinal ,  en  raison  de 
son  peu  d'épaisseur,  ne  pouvait  être  atteint  partielle- 
ment; aujourd'hui  l'on  possède  des  faits  nombreux 
qui  prouvent  que  tantôt  les  cordons  antérieurs  seuls 
sont  ramollis  (Velpeau  ,  Ârchiv.  génér.  de  médec, 
t.  vu,  p.  68  ;  —  Serres ,  Journ.  de  physiolog.,  juillet 
1 825  ;  —  Calmeil,  De  la  Parai,  des  aliénés,  obs.44  ; 
— Royer-Co!]ard,^rc,7nV.  génér.  de  médec,  t.  xxvn, 
p.  252  ;  —  Combette,  Hémato~myêlie ,  Arch.  génér. 
de  médec. 3  t.  xxv,  p.  101,  1831  ,  etc.),  tantôt  les 
faisceaux  postérieurs  (Cruveilhier,  Anat.  pathol., 
32e  livr.,p.  21;  —  Longet,  Anat.  et phys.  du  syst. 
nerv.,  1. 1 ,  p.  347  et  suiv.).  On  voit  aussi  la  perte  de 
consistance  n'exister  que  dans  les  couches  superfi- 
cielles. Dans  un  cas  cité  par  M.  Prus,  le  ramollisse- 
ment n'intéressait  que  les  cordons  postérieurs,  laté- 
raux et  antérieurs  du  bulbe  supérieur  de  la  moelle  ;  la 
substance  grise  était  à  peine  altérée  (Quelque  s  faits 
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relat.  à  la  palhol.  de  la  mocl.  ép.  ;  Revue  médic, 
p.  372 ,  obs.  2e ,  ann.  1 8-îOJ.  Le  ramollissement  peut 
être  limité  à  uoe  région  (cervicale ,  dorsale,  ou  lom- 
baire) ,  à  la  substance  blanche  ou  à  la  substance  grise. 

M.  Ollivier  cherche  à  prouver  que  la  phlegmasie  qui 
se  développe  primitivement  dans  le  tissu  de  la  moelle 
débute  le  plus  ordinairement  dans  la  substance  grise 
avant  de  s'étendre  aux  autres  parties  du  cordon  spi- 
nal ;  mais  les  faits  rapportés  plus  haut  prouvent  qu'il 
peut  aussi  affecter  exclusivement  les  autres  parties. 

La  substance  blanche  enflammée  se  colore  de  dif- 
férentes manières.  La  pulpe  nerveuse  prend  alors  des 
teintes  rouge  amaranthe,  rouge  brun,  lie  de  vin, 
violet, jaune  ou  gris,  plus  ou  moins  foncées.  Souvent 
aussi  elle  reste  parfaitement  blanche  ;  nous  avons  dit 
que  la  nature  inflammatoire  de  ces  derniers  ramollis- 
sements n'était  pas  encore  parfaitement  établie  aux 
yeux  de  beaucoup  d'auteurs.  La  substance  grise  en- 
flammée offre  une  teinte  rose  ou  lilas  tout  à  fait  sem- 
blable à  celle  que  l'on  observe  dans  la  substance  grise 
du  cerveau  enflammé. 

Le  ramollissement  de  la  moelle  est  porté  quelque- 
fois jusqu'à  la  diffluence  ;  on  ne  peut  alors  détacher  la 
moelle  du  conduit  osseux  qui  la  contient  sans  la  réduire 
en  bouillie.  Dans  quelques  cas ,  la  substance  nerveuse 
est  entièrement  détruite,  et  la  continuité  du  cordon 
médullaire  interrompue;  ces  derniers  faits  méritent 
de  nous  arrêter  un  instant.  Dans  un  cas  observé  par 
M.  Rullier,  la  portion  cervico- dorsale  de  la  moelle 
était  ramollie,  dans  une  étendue  correspondante  à 
huit  ou  neuf  paires  de  nerfs,  à  un  point  tel  que  la 
substance  nerveuse  était  remplacée  par  un  liquide 
baignant  une  sorte  de  réseau  celluleux  (Journ.  de 
physiologie  expérimenta  avril  1823).  On  trouve 
des  faits  semblables  dans  le  travail  important  de 
M.  Velpeau  (Mém.  sur  quelques  altér.  de  la  moelle 
épin.  ;  Archiv.  génér.  de  médec,  t.  vu,  p.  329, 
1825).  Ces  faits  prouvent  que  la  myélite  peut  déter- 
miner la  désorganisation  complète  de  la  moelle.  Dans 
quelques  cas ,  une  portion  entière  de  ce  cordon  était 
détruite,  et  il  existait  une  interruption  de  plusieurs 
pouces  entre  les  deux  portions  ainsi  séparées  ;  parfois 
celles-ci  ne  présentaient  aucune  lésion  (Abercrombie, 
ouvr.  cit.,  p.  550).  Dans  la  moelle  comme  dans  le  cer- 
veau, il  peut  exister  des  degrés  variables  de  ramollis- 
sement ;  dans  un  premier  degré ,  c'est  à  peine  si  la 
consistance  de  l'organe  est  diminuée;  dans  un  second, 
il  se  réduit  en  bouillie  et  peut  même  devenir  tout  à 
fait  liquide. 

Une  autre  forme  de  ramollissement,  notée  par 
quelques  auteurs ,  porte  sur  la  substance  grise  exclu- 
sivement; celle-ci,  liquéfiée,  persiste  à  l'intérieur 
de  la  substance  blanche,  ou  disparaît  par  suite  d'un 
travail  de  résorption  ,  et  il  en  résulte  une  ou  deux 
cavités  intérieures  entourées  par  la  substance  blanche. 


Nous  avons  rapporté  de  remarquables  exemples  de 
cette  altération  (art.  Moelle  (atrophie  et  ramol- 
lissement de  la  ).  M.  Nonat  en  a  observé  un  sem- 
blable :  dans  le  centre  de  la  moelle ,  existait  un 
conduit  plein  de  sérosité,  qu'il  n'hésite  pas  à  consi- 
dérer comme  produit  par  l'inflammation  {Recher- 
ches sur  le  développement  d'un  canal  rempli 
de  sérosité,  etc.;  Archiv.  gén.  de  méd.}  p.  287, 
2e  série;  1838).  Nous  avons  déjà  montré  dans  un 
autre  article  que  le  ramollissement  de  la  substance 
grise,  et  surtout  le  développement  d'une  cavité  au 
centre  du  cordon  médullaire,  n'indiquaient  pas  tou- 
jours un  travail  phlegmasique  (voy.  Moelle  (atro- 
phie et  ramollissement  de  la  ).  Nous  ajouterons  qu'il 
ne  faut  même  pas  toujours  regarder  la  formation 
d'un  canal  central  comme  l'effet  d'une  maladie  de 
la  moelle.  M.  Galmeil,  qui  a  étudié  avec  soin  cette 
disposition  anatomique,  dit  qu'elle  résulte  parfois 
d'une  variété  dans  l'organisation  (  Anatom.  etphys. 
de  la  moelle  épin.;  Journal  des  progrès ,  t.  xi, 
p.  81).  Il  faut  enfin  savoir  que  le  ramollissement 
de  la  substance  grise  peut  être  purement  cadavérique. 

Suppuration  avec  ramollissement.  —  Le  pus 
peut  être  infiltré  dans  la  substance  nerveuse,  ou  réuni 
en  foyer.  En  raison  de  la  mollesse  extrême  et  de 
la  coloration  blanche  de  la  moelle ,  il  est  souvent  dif- 
ficile de  reconnaître  l'infiltration  purulente  produite 
par  la  phlegmasie,  celle-ci  ayant  pour  premier  effet  de 
diminuer  la  consistance  du  tissu  nerveux.  Abercrom- 
bier  apporte  trois  cas  empruntés  à  Brera ,  dans  les- 
quels ce  dernier  auteur  se  borne  à  dire  que  la  moelle 
était  ramollie,  dissoute  et  suppurée  dans  une  éten- 
due variable  (ouvr.  cité,  p.  528). (Délia  rachialgite; 
Cenni  paîhologici  ;  Livourne  ,  1810,  in  -  4°  ) 
Abercrombie  se  demande  si  l'on  n'a  pas  pris,  dans 
tous  ces  cas,  de  simples  ramollissements  pour  de  la 
suppuration  (ouvr.  cité,  p.  528).  Cependant  on  ne 
peut  se  refuser  à  admettre  que  le  pus  se  forme  dans 
le  tissu  de  la  moelle  comme  dans  le  cerveau  ;  seule- 
ment la  matière  purulente  est  facilement  confondue 
avec  la  substance  blanche  ramollie. 

Le  pus  rassemblé  en  foyer  forme  des  abcès  qui 
sont  parfois  enkystés,  comme  dans  les  cas  cités  par 
Abercrombie.  Le  kyste  était  coloré  en  jaune  à  sa  sur- 
face interne ,  et  siégeait  dans  le  tissu  de  la  moelle 
allongée  (ouvr.  cité,  p.  144).  Dans  un  autre  cas 
rapporté  par  le  même  auteur,  le  centre  du  cordon 
droit  de  la  moelle,  au  niveau  de  la  portion  cervicale, 
contenait  une  matière  molle  comme  du  pus  (p.  530). 
cependant  on  peut  conserver  quelque  doute  sur  cette 
matière,  d'autant  plus  que  l'auteur  ajoute  qu'elle 
paraissait  être  la  substance  grise  convertie  en  pus.  Il 
est  donc  probable  qu'il  n'y  avait  là  qu'un  simple  ra- 
mollissement. M.  Velpeau  a  trouvé  sur  un  homme 
qui  s'était  fracturé  la  dixième  vertèbre  dorsale  un 
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abcès  du  volume  d'une  noisette ,  rempli  d'un  pus 
blanc,  homogène,  bien  lié,  dans  l'épaisseur  des  cor- 
dons antérieurs  de  la  moelle,  qui  n'offrait  pas  d'ail- 
leurs la  moindre  trace  de  phlegmasie  dans  ses  cor- 
dons postérieurs  (Ollivier,  ouvr.  cité,  1. 1,  p.  330  ;  — 
Em.  Constantin,  De  la  Myélite;  thèse  de  Paris,  1 836  ; 
—  Golliny,  Quelques  observât,  de  malad.  de  la 
moelle  épin.  et  de  ses  membr.  ;  Arch.  génér., 
p.  195,  t.  x).  Deux  causes  nous  paraissent  expli- 
quer le  peu  de  fréquence  des  abcès  de  la  moelle , 
la  première  est  la  structure  délicate  du  réseau  vas- 
culaire,  et  la  petite  quantité  de  tissu  cellulaire  con- 
tenu dans  la  substance  de  la  moelle  ;  la  seconde  doit 
être  cherchée  dans  le  peu  de  consistance  du  tissu 
nerveux,  qui  se  brise  aisément  quand  une  matière 
liquide  vient  à  en  écarter  les  éléments. 

D.  Hypertrophie.  —  L'augmentation  du  volume 
de  la  moelle  au  début  de  la  myélite  est  un  fait  anato- 
mique  qu'il  est  plus  facile  d'admettre  théoriquement 
que  de  démontrer.  Toutefois ,  on  a  vu  chez  quelques 
sujets  l'hypertrophie  accompagner  l'hypérémie  et  l'in- 
jection rouge  du  tissu  nerveux  :  c'est  alors  que  la 
substance  de  la  moelle  acquiert  tout  à  la  fois  un  vo- 
lume et  une  consistance  plus  grande  qui  ont  fait  com- 
parer cet  état,  par  M.  Bouillaud,  à  la  tension  et  à  la 
résistance  du  tissu  cellulaire  dans  le  premier  degré 
du  phlegmon  aigu.  Il  faut  se  bien  garder  de  prendre 
cet  accroissement  de  consistance  pour  l'induration, 
qui  n'appartient  qu'à  la  myélite  chronique. 

Symptômes.  — 11  faut  distinguer  parmi  les  sym- 
ptômes :  1°  ceux  qui  paraissent  au  début,  2°  ceux  qui 
annoncent  la  myélite  confirmée  ;  3°  ceux  qui  se  rat- 
tachent plus  spécialement  à  la  phlegmasie  de  cha- 
cune des  régions  de  la  moelle. 

Les  premiers  symptômes  qui  se  montrent  dès  le 
début  sont  légers,  et  le  malade  n'y  fait  souvent 
aucune  attention.  Il  éprouve  du  malaise,  une  sensa- 
tion de  froid ,  des  engourdissements ,  des  fourmille- 
ments passagers  et  des  crampes  dans  un  ou  plusieurs 
membres.  La  force  musculaire  est  diminuée  :  quel- 
ques malades  sont  pris  de  vomissements.  Ces  symptô- 
mes se  dissipent  quelquefois  pendant  plusieurs  jours, 
reparaissent  avec  une  nouvelle  intensité ,  et  s'accom- 
pagnent bientôt  de  tous  les  signes  de  la  maladie-, 
quelquefois  ils  commencent  par  une  jambe,  s'éten- 
dent aux  deux,  et  gagnent  ensuite  les  membres  su- 
périeurs sans  qu'il  y  ait  encore  de  paralysie  propre- 
ment dite  du  sentiment  et  du  mouvement.  C'est  aussi 
au  début  que  la  myélite  s'annonce  par  des  symptômes 
dont  le  siège  est  variable,  et  qui  donnent  souvent  le 
change  sur  la  véritable  nature  du  mal  que  Ton  a  à  trai- 
ter; tantôt  on  observe  de  la  dyspnée  et  des  douleurs 
thoraciques  qui  peuvent  faire  croire  à  une  affection 
de  poitrine  commençante,  comme  dans  un  cas  recueilli 
par  l'un  de  nous ,  tantôt  des  symptômes  ataxiques  que 


rien  ne  peut  expliquer,  tantôt  des  symptômes  d'an- 
gine gutturale ,  des  battements  de  cœur,  des  étouffe- 
ments,  etc. 

Paralysies.  —  Les  symptômes  les  plus  impor- 
tants de  la  myélite  aiguë  doivent  être  cherchés  dans 
les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  locomotilité.  La 
paralysie  du  mouvement  peut  exister  seule  ou  en 
même  temps  que  la  paralysie  du  sentiment.  Nous  ver- 
rons dans  un  instant  à  quelle  cause  tient  cette  diffé- 
rence. Les  premières  parties  du  corps  privées  de 
mouvement  sont  d'ordinaire  la  main  ou  le  pied 
d'un  seul  côté  :  le  malade  y  éprouve  d'abord  des 
fourmillements  et  de  la  faiblesse  ;  bientôt  il  ne  peut 
plus  s'en  servir.  La  paralysie ,  d'incomplète  qu'elle 
était,  devient  complète;  elle  gagne  ensuite  de  pro- 
che en  proche  tout  le  membre  ;  une  fois  qu'elle  y  est 
établie ,  le  membre  du  côté  opposé  se  prend ,  à  son 
tour,  en  sorte  qu'au  lieu  de  produire  des  hémiplégies 
comme  les  affections  cérébrales ,  la  myélite  déter- 
mine surtout  une  paraplégie  ou  la  paralysie  des  mem- 
bres supérieurs.  11  est  bon  d'être  prévenu  que  la  pa- 
ralysie peut  se  développer  simultanément  et  au  même 
degré  dans  les  deux ,  et  même  les  quatre  membres  ; 
dans  quelques  cas,  elle  suit  une  marche  ascendante, 
c'est-à-dire  qu'après  avoir  affecté  les  extrémités  in- 
férieures ,  elle  envahit  les  membres  supérieurs  et  sus- 
peud  les  fonctions  respiratoires;  dans  d'autres  cas, 
elle  suit  une  marche  tout  opposée. 

La  paralysie  du  sentiment  est  remplacée,  dans  des 
cas  très-rares,  par  l'exaltation  de  la  sensibilité.  Un 
malade  observé  par  M.  Ollivier  ne  pouvait  souffrir  le 
contact  du  drap  :  il  n'existait  cependant  aucune  mé- 
ningite spinale.  On  sait  que  cette  phlegmasie  provoque 
presque  toujours  une  hyperesthésie  partielle  ou  géné- 
rale. 

Dans  la  myélite ,  on  observe ,  mais  plus  rarement 
que  dans  l'encéphalite,  la  contracture  et  les  convul- 
sions des  muscles.  On  ne  comprend  pas  comment 
l'irritation  phlegmasique  de  la  pulpe  nerveuse  ne 
fait  pas  entrer  les  muscles  en  convulsions.  Est-ce  à 
cause  de  la  rapidité  avec  laquelle  la  substance  nerveuse 
est  détruite  ?  Peut-être  que  si  l'on  apportait  une  plus 
grande  attention  à  observer  les  symptômes  du  début, 
on  constaterait  plus  fréquemment  la  contracture.  Dans 
un  cas  rapporté  par  M.  Prus,  elle  s'est  montrée  peu 
de  temps  avant  la  mort  -,  dans  les  extrémités  infé- 
rieures (mém.  cité,  p.  390). 

La  sensibilité  est  rarement  abolie  seule;  nous  di- 
rons plus  loin  que  la  paralysie  du  sentiment  est  l'effet 
de  la  lésion  des  faisceaux  postérieurs.  La  perte  du 
sentiment  accompagne  d'ordinaire  la  paralysie  du 
mouvement;  les  malades  éprouvent  des  fourmille- 
ments incommodes ,  du  froid  ou  une  sorte  de  con- 
struction dans  les  orteils  ou  les  doigts  de  la  main  :  un 
seul  d'entre  eux  est  quelquefois  le  siège  de  cette  sen- 
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sation.  Quelques  sujets  ne  sentent  plus  les  objets  que 
touchent  leur  main  ou  leur  pied  qu'à  travers  une 
sorte  de  toile  ou  d'étamine  ;  leur  sensation  est  très- 
éuioussée.  La  paralysie  du  sentiment  s'étend ,  comme 
celle  du  mouvement,  de  proche  en  proche  à  tout  le 
membre,  puis  à  celui  du  côté  opposé.  M.  Ollivier 
explique  l'apparition  première  des  troubles  de  la  sen- 
sibilité dans  les  mains  et  dans  les  pieds,  en  disant 
que  ces  organes,  doués  d'une  sensibilité  tactile  pins 
grande  que  les  autres  parties  du  corps ,  doivent  accu- 
ser avant  elles  les  altérations  de  la  moelle  (ouvr.  cit., 
p.  418). 

Une  question  importante  qui  doit  nous  arrêter,  est 
celle  de  savoir  si  le  mouvement  et  le  sentiment  peu- 
vent persister  dans  les  parties  auxquelles  vont  se  dis- 
tribuer les  nerfs  émanés  d'une  portion  de  la  moelle 
qui  n'est  plus  en  communication  avec  les  portions 
plus  élevées ,  parce  qu'un  ramollissement  inflamma- 
toire a  entièrement  détruit  le  tissu  nerveux  en  un 
point  de  son  étendue.  Nous  avons  indiqué  précédem- 
ment les  ouvrages  où  sont  mentionnés  ces  faits ,  qui 
tendraient  à  prouver  que  la  section  totale  de  la 
moelle  observée  par  Desault ,  ou ,  ce  qui  revient  au 
même,  sa  destruction  partielle  et  complète  par  toute 
autre  cause ,  n'empêchent  pas  les  parties  situées 
au-dessous  de  sentir  et  de  se  mouvoir  comme  si  la 
moelle  était  intacte.  M.  Calmeil  réfute  cette  opinion 
par  des  arguments  sérieux ,  et  qui  ne  laissent  rien  à 
désirer  (mémoire  cité,  p.  177).  M.  Longet  a  exa- 
miné de  nouveau  les  faits  que  l'on  apporte  en  faveur 
de  cette  opinion ,  et  après  en  avoir  fait  une  juste 
critique,  il  conclut  «que  la  transmission  du  principe 
du  mouvement  et  de  la  sensibilité  ne  peut  s'effectuer 
qu'à  l'aide  des  faisceaux  blancs  antérieurs  et  posté- 
rieurs de  la  moelle»  {Anat.  et  phjs.  du  système 
nerveux,  etc.,  1. i ,  p.  324  ). 

Douleur  spinale.  —  Klohss ,  MM.  Calmeil ,  Olli- 
vier, et  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  myélite , 
signalent  comme  un  de  ses  meilleurs  symptômes  la 
douleur  que  les  malades  ressentent  dans  un  point  du 
rachis  qui  correspondrait  assez  bien  au  lieu  en- 
flammé. Cette  douleur  n'est  souvent  accusée  par  les 
malades  que  lorsqu'on  presse  avec  deux  doigts  sur  les 
apophyses  épineuses ,  et  que  l'on  est  arrivé  à  la  hau- 
teur du  lieu  enflammé.  M.  Ollivier  dit  que  cette  ex- 
ploration lui  a  été  très-utile  dans  des  cas  où  le  dia- 
gnostic était  encore  incertain  (ouvr.  cit.,  p.  417). 
Copeland  conseille  de  promener  une  éponge  imbibée 
d'eau  chaude  sur  toute  la  longueur  du  rachis;  dès 
qu'elle  se  trouve  vis-à-vis  le  point  enflammé ,  aussitôt 
le  malade  éprouve  un  sentiment  de  chaleur  brûlante. 
{Observ.  on  the  sjmpt.  and  treat.  ofthe  diseas. 
spin.3  etc.;  London,  1825).  Ce  mode  d'investiga- 
tion est  loin  d'être  aussi  fidèle  que  le  pensent  quelques 
auteurs;  l'un  de  nous  l'a  employé  sans  succès  dans 
VI. 


deux  cas  où  la  myélite  fut  constatée  à  l'autopsie.  On  a 
dit  que  la  douleur  dorsale  s'exaspérait  par  les  mou- 
vements du  tronc,  et  que  les  malades  cherchaient  à 
garder  la  plus  grande  immobilité  possible  dans  leur  lit. 
J.  Frank  n'a  pas  observé  qu'il  en  fût  ainsi  le  plus 
ordinairement,  ou  bien  alors  il  existait  un  rhuma- 
tisme musculaire  [De  la  Rachialgite ,  in  Praxeos 
med.,  etc.,  trad.  franc.,  t.  m,  p.  258  ,  in-8°;  Paris, 
1838  ).  Nous  ajouterons  que  la  méningite  spinale  est 
la  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  douleurs ,  et  que  la 
convulsion  des  muscles  du  rachis  les  accompagne  fré- 
quemment. Il  ne  faut  donc  pas  attacher  à  la  douleur 
spinale  une  importance  exagérée  :  1°  parce  qu'elle 
manque  dans  un  grand  nombre  de  cas;  2°  parce 
que,  quand  elle  existe,  elle  peut  tenir  à  une  phleg- 
masie  des  méninges. 

L'intégrité  des  facultés  intellectuelles  se  remarque 
dans  la  plupart  des  cas  de  myélite  simple,  à  moins 
que  le  bulbe  céphalique  de  la  moelle  ne  soit  lui-même 
affecté.  Quelquefois,  vers  les  derniers  temps  de  l'exis- 
tence, on  observe  de  l'agitation  et  du  délire. 

On  remarque  ,  chez  les  malades  dont  la  moelle  est 
affectée  dans  ses  portions  supérieures ,  des  troubles 
de  la  circulation  et  de  la  respiration;  tantôt  les  mou- 
vements respiratoires  sont  fréquents  et  irréguliers , 
tantôt  pénibles ,  accompagnés  d'une  dyspnée  telle  que 
les  sujets  succombent  dans  un  véritable  état  d'as- 
phyxie. Hâtons-nous  de  dire  que ,  le  plus  ordinaire- 
ment, la  respiration  reste  tout  à  fait  normale.  La 
circulation  est  troublée  dans  les  mêmes  circonstances 
pathologiques  que  celles  indiquées  pour  la  respira- 
tion; le  pouls  est  alors  dur,  fréquent,  irrégulier; 
mais ,  dans  la  plupart  des  cas ,  il  ne  s'écarte  en  aucune 
manière  de  l'état  normal  :  souvent  il  est  ralenti 
(  Calmeil,  art.  cité  du  Dict.  de  médecine,  p.  115). 

Dans  la  myélite  aiguë ,  l'appétit  est  aboli,  quelque- 
fois conservé ,  la  langue  naturelle ,  la  soif  nulle  ; 
chez  quelques  sujets  la  déglutition  est  difficile,  les 
aliments  ingérés  dans  l'estomac  pèsent,  et  sont  par- 
fois rejetés  par  le  vomissement.  La  constipation  est  un 
phénomène  assez  constant ,  et  qui  se  montre  dès  le 
début  ;  elle  est  remplacée  vers  la  fin  par  les  évacua- 
tions alvines  involontaires  que  détermine  la  paralysie 
du  sphincter  anal. 

La  paralysie  frappe  fréquemment  les  muscles  de  la 
vessie;  on  voit  alors  de  bonne  heure  se  manifester 
une  rétention  d'urine  :  il  faut  surveiller  attentive- 
ment les  malades  afin  de  prévenir  la  trop  grande  ac- 
cumulation de  l'urine  dans  son  réservoir,  en  intro- 
duisant une  sonde  et  en  répétant  cette  opération 
plusieurs  fois  par  jour.  Quelques  malades  ne  réclament 
les  soins  de  la  médecine  qu'à  cause  de  cette  rétention 
d'urine  qui  s'est  déclarée  en  même  temps  qu'ils  ont 
commencé  à  ressentir  de  l'engourdissement  et  une 
grande  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs.  Suivant 
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M".  Ollivier,  les  fonctions  de  la  vessie  sont  plus  habi- 
tuellement lésées  chez  les  sujets  dont  l'affection  de  la 
moelle  succède  à  des  douleurs  rhumatismales  (ouvr. 
cité,  p.  420).  11  arrive  souvent  que  le  sphincter 
du  col  de  la  vessie  est  paralysé  :  l'urine  alors  s'é- 
coule involontairement  et  sans  cesse.  Celte  inconti- 
nence d'urine  est,  comme  les  selles  involontaires,  un 
symptôme  qui  se  montre  plus  particulièrement  à  la  fin 
de  la  maladie. 

Brodie  affirme  avoir  constaté  un  grand  nombre 
de  fois  l'alcalinité  de  l'urine  dans  les  lésions  traumati- 
ques  ou  autres  de  la  colonne  vertébrale  [Lecture  on 
the  diseases  ofurinary  organs,  p.  160  ;  London, 
1832).  Hunkela  vu  l'urine  devenir  ammoniacale  à  la 
suite  d'une  commotion  de  la  moelle,  et  redevenir 
acide  à  mesure  que  la  guérison  avait  lieu  {Journ.  des 
conn.  méd.-chir.,  p.  376;  1834).  Bellinghieri  a  re- 
marqué que  l'urine  se  troublait  chez  le  mouton  dont 
la  moelle  était  enflammée.  Le  docteur  Stanley  a  forte- 
ment insisté  sur  l'influence  morbide  qu'exercent  les  al- 
térations de  la  moelle  sur  la  sécrétion  urinaire  (^//c//. 
gén.  de  méd.,  t.  v,  p.  95,  2esér.;  mai  1 834).  Dupuy- 
tren  faisait  remarquer,  dans  ses  leçons,  que  la  paralysie 
est  de  toutes  les  maladies  celle  dans  laquelle  les  sondes 
se  recouvrent  le  plus  souvent  et  le  plus  promptement 
d'incrustations  salines.  Si  l'on  veut  bien  se  rappeler 
que  l'urine  est  retenue  longtemps  dans  la  vessie  par 
suite  de  la  paralysie  complète  ou  incomplète  de  ce  ré- 
servoir, qu'elle  s'y  altère  par  son  séjour  et  son  mé- 
lange avec  le  mucus  que  sécrètent  les  parois  vésicales 
plus  ou  moins  enflammées ,  on  comprendra  sur-le- 
champ  pourquoi  l'urine  exhale  une  forte  odeur  d'am- 
moniaque ,  et  pourquoi  elle  ne  tarde  pas  à  laisser  dé- 
poser dans  les  vases  qui  la  contiennent  la  phosphate 
de  chaux,  le  phosphate  ammoniaco-magnésien,  ou 
l'urate  d'ammoniaque.  On  voit  ces  sels  s'incruster  au- 
tour des  sondes.  Toutefois,  loin  de  nous  la  pensée 
de  soutenir  que  la  sécrétion  urinaire  ne  ressente  pas, 
comme  tant  d'autres  viscères,  l'influence  du  travail 
morbide  dont  la  moelle  est  le  siège;  mais  en  quoi 
consiste  cette  influence?  c'est  ce  que  nous  ignorons. 
M.  Smith  pense  que  l'urine  est  sécrétée  alcaline,  et 
les  expériences  qu'il  a  faites  à  ce  sujet  sont  en  fa- 
veur de  son  opinion.  M.  Curling  soutient,  au  contraire, 
que  cette  alcalinité  est  due  primitivement  à  une  sé- 
crétion morbide  de  la  vessie,  et  secondairement  à  une 
altération  de  la  sécrétion  urinaire.  M.  Rayer,  sans  se 
prononcer  positivement ,  est  porté  à  croire  «que  dans 
les  maladies  de  la  moelle  épinière ,  lorsque  l'urine 
contenue  dans  la  vessie  est  alcaline,  elle  l'est  non  par 
l'effet  d'une  décomposition  difficile  à  expliquer  sous 
le  contact  de  l'air  et  dans  un  court  laps  de  temps, 
mais  bien  par  un  vice  de  sécrétion  des  reins  qui  doit 
être  attribué,  dans  la  plupart  dès  cas ,  à  une  irrita- 
tion inflammatoire  de  ces  organes»  (Traité  des  ma- 


ladies des  reins,  t.  i,  p.  530,  in-8°;  Paris,  1839). 

Le  ramollissement  inflammatoire  de  la  moelle  dé- 
termine souvent  l'érection  du  pénis  :  on  sait  que  les 
anciens  avaient  placé  le  principe  des  fonctions  géné- 
ratrices dans  la  moelle  épinière,  et  qu'un  auteur  mo- 
derne a  voulu  prouver  que  les  portions  cervicale  et 
lombaire  agissaient  surtout  sur  l'appareil  excréteur  du 
sperme  (  Ségalas ,  Lettre  sur  quelques  points  de 
physiologie  ;  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  vi,  p.  296, 
ann.  1824).  Eu  dehors  de  ces  données  fournies  par 
la  physiologie ,  on  sait  que  rien  n'est  si  commun , 
dans  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle,  et  de  sa 
portion  cervicale  surtout ,  que  d'observer  l'érection 
du  pénis;  elle  estaussi  un  excellent  signe  de  la  myé- 
lite. M.  Calmeil  ne  croit  pas  qu'il  appartienne  plus 
particulièrement  aux  lésions  de  la  moelle  cervicale 
qu'à  la  myclite  des  autres  parties;'  il  pense,  avec 
juste  raison,  que,  pour  que  ce  phénomène  ait  lieu, 
il  ne  faut  pas  que  la  substance  nerveuse  soit  réduite 
en  bouillie  et  désorganisée  ;  mais  qu'elle  conserve  sa 
continuité,  et  que  le  travail  inflammatoire  n'ait  pas 
encore  détruit  sa  texture ,  et  par  conséquent  aboli 
ses  fonctions  (mém.  cit.,  p.  168).  C'est  donc  ordi- 
nairement dans  les  premiers  jours  de  la  myélite  que  l'é- 
rection de  la  verge  doit  se  montrer. 

La  température  de  la  peau  est  quelquefois  modi- 
fiée; cette  enveloppe  est  plus  fraîche,  couverte  d'une 
sueur  visqueuse  et  froide,  ou  au  contraire  sèche, 
aride ,  brûlante. 

Telle  est  la  description  générale  des  symptômes  de 
la  myélite  ;  il  faut  maintenant  pénétrer  dans  l'étude 
des  inflammations  qui  peuvent  affecter  chaque  par- 
tie de  la  moelle;  commençons  d'abord  par  établir 
que  si  le  diagnostic  de  la  myélite  offre  dans  quel- 
ques cas  de  grandes  difficultés,  il  en  est,  à  plus 
forte  raison  ,  ainsi  quand  on  veut  indiquer  le  siège 
précis  de  l'inflammation.  Nous  allons  cependant  énu- 
mérer  les  symptômes  à  l'aide  desquels  on  peut  en 
soupçonner  le  siège,  en  prévenant  que,  au  lit  du 
malade,  les  symptômes  ne  se  dessinent  pas  d'une 
manière  aussi  tranchée  que  dans  nos  descriptions. 

Myélite  des  faisceaux  antérieurs  ou  moteurs. 
— Il  existe  un  assez  grand  nombre  de  faits  qui  démon- 
trent que  le  ramollissement  des  faisceaux  antérieurs 
peut  n'eutraîner  que  la  paralysie  du  mouvement  des 
deux  côtés  du  corps  auxquels  se  distribuent  les  nerfs 
qui  partent  de  ces  faisceaux.  Les  plus  décisifs  d'entre 
tous  ces  faits  sont  rapportés  par  MM.  Serres  (Journ. 
de  physiol.  cxpér.,  t.  v,  p.  252;  1825),  Royer- 
Collard  (  Journ.  de  physiol.  expér.„  t.  m,  p.  157 , 
1823),  Em.  Constantin  (observ.  déjà  citée,  recueillie 
dans  le  service  de  M.  Velpeau;  De  la  Myélite,  th., 
p.  24,  in-4°;  Paris,  1830  ),  Abercrombie  (observ. 
déjà  citée);  nous  les  avons  déjà  fait  connaître  pres- 
que tous  en  traitant  des  maladies  de  la  moelle. 
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Nous  passons  sous  silence  ceux  dans  lesquels  une  al- 
tération d'une  toute  autre  nature  que  le  travail 
phleginasique  ayant  porté  exclusivement  sur  les  cor- 
dons antérieurs,  la  paralysie  n'a  affecté  que  le 
mouvement  (voyez  par  exemple  l'observation  du 
garde  municipal  Lafonlaine;  Longet,  ouvrage  cité, 
p.  331). 

Les  mouvements  convulsifs,  la  contracture,  le 
trisinus,  l'opisthotonos,ontété  vus  dans  des  cas  assez 
rares,  et  nous  pensons  quen  général  ils  appartien- 
nent à  quelque  phlegmasie  de  la  méninge  spinale  ; 
cependant  les  auteurs  parlent  de  phénomènes  con- 
vulsifs ,  de  contracture  des  membres  observés  par 
eux,  sans  qu'il  y  ait  eu  méningite.  On  conçoit 
que  le  travail  d'irritation  qui  s'établit  dans  la  sub- 
stance nerveuse  peut  produire  de  leis  symptômes 
jusqu'à  ce  qu'elle  soit  entièrement  ramollie  et  devenue 
par  conséquent  incapable  d'aucune  fonction. 

Myélite  des  faisceaux  postérieurs  ou  sehsitifs. 
—  Les  engourdissements,  les  fourmillements,  et 
enfin  la  perte  absolue  de  la  sensibilité ,  se  rattachent 
plus  spécialement  à  la  méningite  des  faisceaux  pos- 
térieurs et  au  ramollissement  de  l'origine  des  racines 
postérieures  des  nerfs  spinaux.  Pour  ne  rien  exagé- 
rer, nous  dirons,  avec  M.  Galmeil,  «qu'il  s'en  faut  de 
beaucoup  qu'il  existe  toujours  une  semblable  corré- 
lation entre  le  siège  des  lésions  spinales  et  l'expres- 
sion des  phénomènes  morbides.  11  n'est  pas  rare  de 
voir  le  ramollissement  de  la  seule  partie  centrale  de 
la  moelle  produire  des  lésions  de  la  sensibilité  et  un 
commencement  de  paralysie ,  de  voir  l'engourdisse- 
ment ,  l'affaiblissement  des  membres ,  succéder  à  un 
ramollissement  des  cordons  postérieurs  de  l'organe» 
(art.  cit.,  p.  115). 

Myélite  de  la  portion  cervicale.  —  La  phleg- 
masie de  cette  partie  de  la  moelle  est  assez  difficile  à 
reconnaître ,  parce  que  ses  symptômes  ressemblent  à 
ceux  du  ramollissement  cérébral  (Galmeil ,  mém,  cit., 
p.  165).  Cependant,  comme  il  n'y  a  pas  de  délire, 
comme  les  facultés  intellectuelles  restent  tout  à  fait 
intactes ,  et  que,  malgré  l'absence  des  symptômes  cé- 
rébraux, on  voit  les  quatre  membres  se  paralyser,  on 
peut  encore  diagnostiquer  assez  bien  une  myélite  de 
la  région  cervicale.  La  douleur  spinale  est  limitée  à  la 
nuque.  M.  Ollivier  dit  que  les  muscles  de  cette  région 
offrent  une  rigidité  prononcée  (ouvr.  cit.,  p.  424). 
Ce  symptôme  ne  tiendrait-il  pas  plutôt  à  une  ménin- 
gite spinale  concomitante  ?  La  paralysie  peut  com- 
mencer par  des  engourdissements,  n'occuper  qu'un 
seul  côté  du  corps  (hémiplégie),  ou  frapper  les  quatre 
membres  presque  en  même  temps ,  ce  qui  est  plus 
commun.  La  contracture,  la  perte  delà  sensibilité, 
s'observent  aussi  dans  les  mêmes  parties.  Parmi  les 
symptômes  qui  annoncent  la  méningite  cervicale ,  on 
doit  encore  noter  l'irrégularité  de  la  respiration ,  la 


dyspnée  extrême,  la  suffocation  et  des  symptômes 
d'angine. 

Dans  les  cas  de  ramollissement  des  parties  supé- 
rieures de  la  moelle,  l'asphyxie  survient  à  cause  de 
la  paralysie  des  nerfs  dorsaux  et  diaphragmatiques. 
Le  nerf  spinal ,  qui  reçoit  des  filets  de  la  moelle  au- 
dessus  du  trou  occipital  et  se  distribue  au  sterno- 
mastoïdieo  et  au  trapèze,  peut  encore  permettre 
quelques  efforts  respiratoires.  Si  le  ramollissement 
occupe  la  partie  inférieure  du  cou,  la  respiration  n'est 
point  suspendue,  puisque  le  diaphragme  et  les  mus- 
cles thoraciques  qui  reçoivent  leurs  nerfs  du  plexus 
brachial  continuent  à  concourir  puissamment  à  cet 
acte;  cependant  la  respiration  finit  par  être  considé- 
rablement gênée  à  cause  de  la  paralysie  des  muscles 
intercostaux. 

On  observe  chez  quelques  malades  une  grande 
irrégularité  du  pouls;  les  battements  du  cœur  sont 
violents  et  tumultueux ,  la  déglutition  gênée ,  parfois 
il  y  a  des  vomissements.  Nous  avons  dit  que  l'érec- 
tion du  pénis  avait  été  placée  parmi  les  signes  de  la 
myélite  cervicale  ;  mais  on  a  prétendu  qu'elle  n'ap- 
partenait pas  plus  à  cette  phlegmasie  partielle  qu'à 
celles  des  autres  régions.  On  dit  avoir  observé  aussi 
l'éjaculation  du  liquide  spermatique. 

Myélite  de  la  portion  dorsale.  —  Quand  la 
moelle  est  enflammée  dans  sa  région  dorsale,  on 
remarque  la  paralysie  des  membres  supérieurs  et  in- 
férieurs,  avec  ou  sans  paralysie  de  la  sensibilité,  soit 
dans  le  tronc ,  soit  dans  les  membres ,  le  serrement 
convuîsif  du  thorax  et  des  parois  abdominales,  la 
gêne  de  la  respiration  qui  s'effectue  principalement 
à  l'aide  des  muscles  respirateurs  externes,  les  palpi- 
tations, portées  au  point  de  faire  croire  à  l'existence 
d'une  affection  cardiaque,  le  mouvement  fébrile  et 
la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Myélite  de  la  portion  lombaire.  —  Elle  com- 
mence ordinairement  parla  paralysie  d'un  membre, 
puis  s'étend  à  l'autre.  On  observe  aussi  une  douleur 
obtuse  dans  la  région  lombaire ,  la  rétention  ou  l'é- 
coulement involontaire  de  l'urine  et  des  matières 
fécales.  La  peau  des  membres  inférieurs  est  privée 
de  toute  sensibilité  juqu'à  la  hauteur  du  bassin.  Quel- 
quefois l'anesthésie  s'arrête  à  la  base  de  la  poitrine 
ou  vers  les  seins,  lorsque  la  phlegmasie  occupe  la 
région  dorso-lombaire  :  nous  avons  vu  cette  anes- 
thésie  chez  une  jeune  fille  qui  offrait  en  même  temps 
la  paralysie  du  mouvement  et  les  autres  signes  de  la 
myélite.  Les  malades  ressentent  un  serrement  pé- 
nible à  l'épigastre  ou  dans  toutes  les  parois  abdomi- 
nales. Les  règles  continuent  à  couler  régulièrement 
malgré  la  paralysie.  La  myélite,  localisée  dans  le 
renflement  crural ,  ne  provoque  pendant  longtemps 
que  des  accidents  purement  locaux,  et  il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  des  sujets  chez  lesquels  toutes  les 
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fonctions  s'accomplissent  très-bien,  seulement  les 
membres  inférieurs  sont  privés  de  mouvement  et  de 
sensibilité. 

Les  divisions  que  nous  venons  de  tracer  se  pré- 
sentent souvent  dans  la  nature  ;  mais  souvent  aussi 
la  myélite  empiète  sur  la  région  voisine,  et  l'on 
trouve  alors  réunis  les  symptômes  de  deux  phlegma- 
sies  partielles  ;  c'est  ainsi  que  dans  les  inflammations 
qui  frappent  le  renflement  cervical  et  les  parties  supé- 
rieures de  la  moelle  dorsale ,  on  observe  tout  à  la 
fois  et  les  symptômes  de  la  myélite  cervicale  et  ceux 
de  la  myélite  dorsale.  Enfin  le  cordon  médullaire  est 
quelquefois  ramolli  dans  toute  sa  longueur;  et  alors 
les  accidents  graves  que  nous  avons  décrits ,  en  par- 
lant des  symptômes,  d'une  manière  générale,  se  trou- 
vent réunis  chez  le  même  sujet. 

Marche,  terminaison ,  durée.  —  La  myélite 
aiguè'  affecte  deux  marches  très-différentes,  et  qu'il 
importe  de  bien  distinguer  :  la  maladie  se  termine  en 
un  ou  deux  septénaires,  ou  elle  se  prolonge  pen- 
dant un  temps  indéterminé,  et  passe  à  l'état  chro- 
nique. Quand  elle  parcourt  ses  périodes  avec  une 
grande  promptitude ,  il  peut  se  faire  que  la  mort  ar- 
rive avant  la  fin  du  premier  septénaire.  M.  Ollivier 
dit  que  la  mort  survient  le  plus  souvent  du  troisième 
au  quatrième  jour  (loc.  cit.,  p.  431);  mais  dans 
d'autres  cas  elle  n'a  lieu  que  vers  le  vingtième  ou  le 
trentième  jour.  Une  autre  forme  de  myélite,  signalée 
par  les  auteurs,  est  tellement  rapide  que  la  mort  ar- 
rive en  trois  ou  quatre  jours  chez  l'homme ,  et  chez 
le  cheval,  en  quatorze,  trente  ou  quarante-huit 
heures,  comme  dans  les  cas  observés  par  M.  Boulet, 
et  dont  nous  avons  parlé  avec  détail  dans  un  autre  ar- 
ticle (Moelle  (ramollissement de  la).  11  est  loin  d'être 
démontré  que  le  ramollissement  que  l'on  trouve  en 
pareil  cas ,  et  qui  ressemble  en  tous  points  au  ra- 
mollissement cérébral  sénile ,  soit  de  nature  inflam- 
matoire; pour  notre  part ,  nous  sommes  peu  disposés 
à  le  faire  rentrer  dans  l'histoire  de  la  myélite. 

La  phlegmasie  peut  rester  limitée  dans  un  point  plus 
ou  moins  circonscrit  de  la  moelle,  ou  s'étendre  ulté- 
rieurement à  d'autres  parties.  Elle  peut  se  propager 
de  haut  en  bas  ou  suivre  une  marche  inverse.  On  voit 
fréquemment  les  symptômes  qui  annoncent  la  myélite 
de  la  région  lombaire  s'accompagner  bientôt  de  la 
paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  des  parois 
abdominale  et  thoracique,  de  dyspnée,  et  des  autres 
signes  de  la  myélite  dorsale.  11  est  vrai  que  souvent 
les  symptômes  ne  s'étendent  ainsi,  en  prenant  plus  de 
gravité,  que  parce  que  la  désorganisation  de  la  moelle 
est  devenue  complète ,  et  que  les  troubles  croissants 
de  l'innervation  en  ont  amené  d'autres  dans  la  plu- 
part des  fonctions  de  l'économie. 

La  myélite  de  la  portion  cervicale  marche  ordinai- 
rement avec  une  grande  rapidité  vers  une  terminai- 


son funeste.  Celle  qui  a  son  siège  dans  le  renflement 
crural  ou  dans  la  dernière  partie  de  la  région  dorsale 
peut  durer  plus  longtemps.  Cependant  la  mort  peut 
être  aussi  très-prompte  lorsque  la  myélite  occupe  la 
région  dorsale.  M.  Ollivier  cite  des  faits  qui  prouvent 
la  rapidité  de  cette  marche.  Le  docteur  Earl  l'attri- 
bue à  la  congestion  active  et  à  l'augmentation  de 
volume  dont  les  membranes  et  la  moelle  sont  le  siège, 
et  à  l'étroitesse  plus  grande  du  canal  osseux,  d'où  ré- 
sulte une  compression  fâcheuse  sur  la  substance  ner- 
veuse (Ollivier,  loc.  cit.,  p.  431).  M.  Calmeil  rap- 
porte un  fait  qui  tend  à  prouver  que  le  ramollissement 
aigu  de  la  moelle  dans  sa  portion  lombaire ,  peut 
aussi  causer  promptement  la  mort. 

La  terminaison  fatale  a  lieu  :  1°  par  suite  de  l'ex- 
tension de  la  phlegmasie  à  une  portion  de  la  moelle 
restée  saine  jusque-là;  2°  par  une  complication, 
comme  une  phlegmasie  des  membranes,  ou  une  affec- 
tion du  cerveau;  3°  par  une  maladie  étrangère  au 
système  nerveux. 

La  complication  la  plus  importante  à  signaler  est 
la  phlegmasie  de  la  pie-mère  et  du  feuillet  séreux  qui 
couvre  la  moelle.  La  violence  de  la  douleur  spinale , 
son  extension  dans  la  longueur  du  rachis,  l'immobi- 
lité du  cou  ou  des  autres  portions  de  la  colonne  ver- 
tébrale, la  roideur  des  muscles  qui  la  font  mouvoir, 
et  surtout  les  convulsions  toniques  ou  cloniques  des 
muscles ,  sont  des  symptômes  bien  capables  de  faire 
reconnaître  l'existence  d'une  méningite  concomitante 
(voy.  Méningite  rachidienne). 

Diagnostic.  —  Après  la  méningite  rachidienne 
dont  nous  venons  d'esquisser  quelques-uns  des  prin- 
cipaux traits,  les  affections  de  la  moelle  qui  pourraient 
être  confondues  avec  la  myélite  sont  la  congestion 
sanguine  rachidienne  et  l'hémato-myélie  ;  les  autres 
maladies ,  telles  que  l'irritation  spinale  et  les  exos- 
toses  syphilitiques  des  vertèbres ,  ne  pourraient  être 
prises  que  pour  une  myélite  chronique. 

Dans  les  congestions  rachidiennes  il  n'y  a  pas  de 
douleur  spinale,  ni  de  paralysie  bien  tranchée  du 
mouvement  et  du  sentiment,  point  de  paralysie  de  la 
vessie  ou  du  rectum  ;  on  trouve  quelquefois  de  la  con- 
tracture; ces  symptômes  sont  donc  bien  différents 
de  ceux  qui  caractérisent  la  myélite ,  et  d'ailleurs  la 
rapidité  avec  laquelle  ces  congestions  débutent ,  vont 
et  viennent ,  peut  très-bien  servir  à  les  faire  recon- 
naître. S'il  y  a  un  commencement  de  méningite  spi- 
nale ,  la  contracture  des  muscles ,  la  douleur,  etc. , 
mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

L'hémorrhagie  de  la  moelle  débute  avec  une  rapi- 
dité que  l'on  n'observe  pas  dans  les  cas  les  plus  ordi- 
naires de  myélite  ;  cependant  on  pourrait  être  embar- 
rassé par  les  ramollissements  qui  tuent  les  sujets  en 
un  ou  deux  jours;  il  est  rare  que,  dans  ces  cas,  les 
malades  n'aient  pas  ressenti  des  fourmillements,  des 
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crampes,  de  la  faiblesse  dans  les  extrémités  et  une 
paralysie  croissante,  tandis  que  dans  l'hémato-myélie 
tous  ces  symptômes  précurseurs  manquent,  et  lapara- 
lysiesemonlretoutàcoup(voy.  Apoplexie,  1. 1,  p.  25  7). 
Dans  des  cas  assez  nombreux  ,  les  choses  se  passent 
en  effet  ainsi ,  et  alors  le  diagnostic  différentiel  est 
moins  difficile;  mais  nous  ajouterons  que ,  dans  d'au- 
tres, les  symptômes  de  paralysie  ne  se  manifestent 
pas  avec  une  instantanéité  pareille.  On  observe  de  la 
contracture  ou  quelques  phénomènes  convulsifs  et  la 
paralysie  s'établit  avec  quelque  lenteur.  11  faut  alors 
tenir  compte  de  l'âge  du  sujet,  de  sa  disposition  aux 
hémorrhagies  ou  à  la  pléthore ,  des  ^hémorrhagies 
auxquelles  il  était  précédemment  disposé ,  etc.  La 
myélite  commençante  est  souvent  prise  pour  un  rhu- 
matisme de  la  région  dorsale  ou  dorso-lombaire  ; 
les  malades  se  présentent  au  médecin  pour  se  faire 
traiter  d'un  lombago  dont  ils  ne  soupçounent  pas 
toute  la  gravité.  La  douleur  spinale  appartient,  il 
est  vrai,  aux  deux  affections,  mais  dans  la  myélite 
elle  ne  tarde  pas  à  être  suivie  de  fourmillements  ou  de 
sensations  singulières  bornées  d'abord  à  la  peau  des 
mains  et  des  pieds  ;  la  paralysie  musculaire,  la  perte 
du  sentiment ,  et  les  autres  signes  de  phlegmasie  de 
la  moelle,  ne  tarderaient  pas,  d'ailleurs,  à  se  mani- 
fester et  à  révéler  la  vraie  nature  des  accidents  éprou- 
vés par  le  malade.  Le  fait  d'une  attaque  antérieure 
de  rhumatisme,  soit  articulaire,  soit  musculaire,  ne 
pourrait  suffire  pour  asseoir  le  diagnostic,  car  souvent 
la  myélite  paraît  se  produire  sous  l'influence  d'une 
cause  rhumatismale. 

Le  pronostic  est  toujours  grave  ;  lors  même  que 
la  mort  n'a  pas  lieu  dans  un  espace  de  temps  fort 
court ,  le  malade  court  toujours  de  grands  dangers  ; 
il  conserve  pour  le  reste  de  son  existence  des  paraly- 
sies et  les  infirmités  qu'elles  traînent  avec  elles. 

Causes.  —  Les  causes  des  maladies  du  cerveau 
sont  déjà  bien  obscures;  celles  des  maladies  de 
la  moelle  le  sont  bien  plus  encore.  Les  causes  qui 
paraissent  exercer  quelque  influence ,  ou  du  moins 
qui  sont  indiquées  dans  un  grand  nombre  d'obser- 
vations ,  sont ,  en  première  ligne ,  i'exposition  du 
corps  au  froid.  On  a  vu  un  bain  froid,  pris  lorsque  le 
corps  était  en  sueur,  déterminer  chez  un  malade  le 
développement  d'une  myélite  (Lacombe,  De  la  Myé- 
lite, thèse inaug.,n°  11,  p.  26,in-4°;  Paris,  1844). 
D'autres  fois  les  sujets  contraint  de  coucher  sur  un 
sol  humide ,  de  recevoir  la  pluie,  ou  de  passer  subite- 
ment du  chaud  au  froid,  accusent  d'abord  des  dou- 
leurs vagues  et  comme  rhumatismales  en  un  point  du 
dos;  et  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  sym- 
ptômes de  la  myélite  se  dessinent  nettement.  Dans 
d'autres  cas ,  on  a  vu  les  malades  n'être  affectés  qu'a- 
près avoir  ressenti  une  ou  plusieurs  attaques  de  rhu- 
matisme. M.  Ribes ,  i.  Frank ,  Àbercrombie ,  Ollivier, 


rapportent  un  assez  grand  nombre  de  faits  de  myélite 
à  la  production  de  laquelle  le  rhumatisme  n'a  pas  été 
étranger.  On  conçoit  d'ailleurs ,  d'après  la  belle  loi  de 
coïncidence  posée  par  M.  Bouillaud,  que  la  membrane 
séreuse  qui  couvre  la  moelle  peut  se  prendre  tout 
aussi  bien  que  la  membrane  interne  du  cœur  et  les 
autres  tuniques  séreuses.  Dans  ce  cas ,  la  phlegmasie 
se  transmettrait  de  la  membrane  à  la  pulpe  nerveuse 
elle-même,  C'est  un  point  d'étiologie  qui  appelle  l'at- 
tention des  pathologistes. 

Au  nombre  des  causes  de  cette  phlegmasie  figurent, 
tout  au  moins  à  titre  de  causes  prédisposantes ,  la 
masturbation ,  les  excès  vénériens,  le  coït  exercé  dans 
la  position  verticale ,  la  contraction  musculaire  im- 
modérée. Nous  avons  déjà  dit  que  les  chevaux  de  trait, 
qui  sont  contraints  de  se  livrer  à  des  efforts  considé- 
rables ,  sont  plus  exposés  que  d'autres  à  être  affectés 
de  ramollissement  de  la  moelle. 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  d'énumérer 
agissent  dans  la  production  de  la  myélite  primitive 
simple  ;  il  en  est  d'autres  qui  portent  leur  action  sur 
les   tissus  qui   entourent  la  moelle.  Celle-ci,  dans 
ce  cas,  n'est  affectée  que  consécutivement  :  c'est 
ainsi  qu'on  voit  la  myélite  succéder  à  une  carie, 
à  une  exostose  syphilitique,  à  une  fracture  ou  à 
toute  autre  lésion  des  vertèbres ,  à  une  méningite 
de  la  dure-mère;  d'autres  fois  c'est  par  continuité 
de  tissu  que  la  maladie  des  organes  ambiants  dé- 
termine l'inflammation  de  la  moelle ,  comme  on  le 
voit  dans  le  cas   d'encéphalite  ou   de   méningite. 
Des  maladies  de  viscères  plus  éloignés  peuvent,  dit- 
on,  produire  la  myélite;  de  ce  nombre  seraient  la 
pneumonie  (P.  Frank),  les  affections  du  cœur(Bur- 
rows) ,  des  reins.  Le  docteur  Stanley,  qui  a  cherché 
à  établir  un  rapport  entre  l'inflammation  de  ces  or- 
ganes et  les  désordres  fonctionnels  de  la  moelle  et  de 
ses  nerfs ,  est  porté  à  penser  que  l'irritation  peut  se 
transmettre  par  les  nerfs  sensitifs  jusqu'à  la  moelle  épi- 
mère(Jrck.  gén.  de  méd.,  t.  v,  p.  103, 2e série).  On 
a  vu,  dans  quelques  cas  rares ,  la  myélite  se  dévelop- 
per chez  des  convalescents  de  fièvre  typhoïde,  et  sur- 
tout à  la  suite  de  coups  portés  sur  le  rachis,  de 
chutes ,  d'efforts  pour  soulever  un  fardeau  (J.  Frank , 
loc.  cit.,  p.  260).  Nous  mentionnerons ,  enfin ,  pour 
mémoire,  parmi  les  causes  de  la  myélite,  l'épilepsie , 
l'éclampsie,  le  tétanos,  la  suppression  d'une  héraor- 
rhagie  habituelle,  d'une  maladie  de  peau,  etc.  On 
observe  la  phlegmasie  de  la  moelle  à  tous  les  âges , 
peut-être  cependant  plus  fréquemment  de  vingt-cinq 
à  trente.  Elle  se  montre  aussi  dans  le  jeune  âge,  chez 
les  nouveau-nés  et  chez  les  vieillards  :  le  ramollisse- 
ment que  l'on  rencontre  chez  celui-ci  est-il  toujours 
inflammatoire? 

Traitement.  —  Il  ne  faut  pas  hésiter,  quand  on 
est  sur  du  diagnostic ,  à  prescrire  une  saignée  gé- 
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nérale,  qui  doit  être  répétée  une  deuxième  et  même 
une  troisième  fois ,  surtout  quand  on  observe  chez  le 
malade  des  signes  de  pléthore,  de  la  fièvre,  des  dou- 
leurs spinales ,  de  la  contracture  et  des  douleurs  dans 
les  membres.  En  même  temps,  on  applique  des  sang- 
sues, ou  mieux  encore  des  ventouses  scarifiées,  sur 
la  région  douloureuse  ou  sur  la  région  dorsale  et 
lombaire ,  quand  on  ne  peut  découvrir  le  siège  de  la 
lésion.  On  insiste,  pendant  plusieurs  jours,  sur  les 
émissions  sanguines ,  et  on  les  répète  si  le  sujet  est 
trop  faible  pour  supporter  les  saignées  générales.  On 
a  conseillé  les  applications  émollientes  sur  les  pi- 
qûres de  sangsues;  mais  il  est  très-difficile  de  main- 
tenir des  topiques  sur  la  colonne  vertébrale,  et  la 
situation  que  l'on  est  obligé  de  faire  prendre  au  ma- 
lade le  fatigue  beaucoup.  11  est  préférable ,  dans  les 
premiers  temps,  de  maintenir  le  tronc  dans  une  im- 
mobilité parfaite,  surtout  lorsqu'on  craint  que  la 
méninge  spinale  ne  soit  aussi  affectée. 

On  a  recommandé  les  affusions  d'eau  froide  ,  de 
glace,  sur  le  rachis;  mais,  outre  les  difficultés  que  pré- 
sente l'emploi  de  pareils  moyens  dans  la  période  aiguë, 
ils  nous  paraissent  contre-indiqués  tant  à  cause  de 
l'action  nuisible  qu'ils  pourraient  exercer  sur  les  or- 
ganes respiratoire  et  circulatoire ,  que  de  la  réaction 
également  dangereuse  qui  en  résulterait.  Nous  bor- 
nons à  ce  que  nous  venons  de  dire  le  traitement  de 
la  myélite  aiguë ,  les  autres  agents  thérapeutiques 
indiqués  par  les  auteurs  ne  conviennent  que  dans 
l'inflammation  chronique,  et  pour  combattre  certains 
accidents  qui  sont  plus  communs  dans  cette  dernière 
maladie. 

Myéliic  chronique;  anatomic  pathologique. 
—  On  est  loin  de  désigner  une  maladie  bien  déter- 
minée quand  on  prononce  le  nom  de  myélite  chro- 
nique. Les  uns  y  rattachent  tous  les  ramollissements, 
les  autres  les  indurations,  l'hypertrophie,  et  d'autres 
altérations  encore.  En  tête  de  celles  qui  appar- 
tiennent incontestablement  à  la  phlegmasie  chro- 
nique, se  présente  le  ramollissement.  Nous  n'avons 
trouvé  indiqués  dans  aucun  livre  les  caractères  de  ce 
ramollissement;  ce  que  l'on  peut  dire  de  plus  précis 
à  cet  égard,  c'est  qu'en  général  la  pulpe  ramollie 
est  rarement  colorée  en  rouge  par  l'injection  san- 
guine, et  qu'elle  offre  une  teinte  plus  pâle,  souvent 
grise  ou  jaunâtre. 

Faut-il  rapporter  au  ramollissement  inflammatoire 
chronique  le  ramollissement  gélatiniforme  trouvé 
par  M.  Prus  sur  un  sujet  mort  avec  tous  les  signes 
d'une  myélite?  La  moelle,  à  partir  de  la  deuxième 
vertèbre  dorsale  jusqu'à  30  millimèlres  de  sa  termi- 
naison ,  était  altérée  de  la  manière  suivante  :  «Dans 
la  partie  la  plus  élevée  de  ce  ramollissement,  on  aper- 
cevait encore  les  faisceaux  blancs  de  la  moelle,  qui 
venaient  se  réunir  à  la  portion  saine  sous  la  forme 


d'un  coin  long  dont  la  base  était  en  bas;  mais  50  mil- 
limètres au-dessous  du  sommet  de  ce  cône,  on  ne 
pouvait  plus  découvrir  de  substance  blanche.  La  sub- 
stance grise ,  que  supérieurement  on  trouvait  placée 
entre  les  faisceaux  blancs,  paraissait  constituer  seule 
le  reste  du  cordon  rachidien  ;  elle  était  homogène , 
d'un  gris  cendré,  et  comme  infiltrée  de  gélatine;  sa 
consistance  allait  en  diminuant  à  mesure  qu'on  des- 
cendait plus  bas,  à  tel  point  que,  dans  le  tiers  infé- 
rieur, on  ne  rencontrait  plus  qu'un  pus  liquide,  mais 
toujours  comme  infiltré  de  gélatine;  50  millimètres 
avant  la  terminaison  de  la  moelle,  les  faisceaux  blancs 
redevenaient  évidents ,  ils  formaient ,  comme  supé- 
rieurement, un  coin,  mais  placé  en  sens  inverse  de 
celui  que  nous  avons  décrit;  ici  le  sommet  était  en 
bas  et  la  base  en  haut  »  (mém.  cit.,  p.  380).  Nous 
avons  décrit  ailleurs  ( Moelle  ,  cancer  gélatiniforme 
de  la)  une  altération  analogue  constatée  par  M.  Hu- 
tin;  il  nous  semble,  d'après  la  description  fournie 
par  ce  dernier  auteur,  que  c'était  bien ,  comme  il 
le  dit  lui-même,  une  dégénérescence  semblable  à 
celle  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  cancer  géla- 
tiniforme (Recherch.  etobserv.  pour  servir  à  l'his- 
toire anal.,  phys.  et  pathol.  de  la  moelle  épi- 
nièrej  mNouv.  bibliolh.  méd.,  obs.  8;  Paris,  1828). 
La  maladie  marcha ,  du  reste ,  à  la  manière  d'une 
myélite  chronique,  et  comme  les  faisceaux  posté- 
rieurs étaient  seuls  affectés ,  il  y  eut  une  paralysie 
complète  de  la  sensibilité  tactile  générale.  Ce  fait 
confirme  l'opinion  de  ceux  qui  veulent  que  les  cor- 
dons postérieurs  soient  affectés  à  la  sensibilité. 

L'observation  qui  est  due  à  M.  Prus ,  et  quelques 
autres  encore,  prouvent  que  la  phlegmasie  chronique 
peut  amener  dans  le  tissu  nerveux  une  suppuration 
diffuse.  Nous  pensons  aussi  que  les  cas  de  pus  réuni 
en  foyer,  dont  nous  avons  rapporté  quelques  exem- 
ples (Myélite  aiguë,  anatomie  pathol.) ,  appar- 
tiennent surtout  à  l'histoire  de  la  myélite  chro- 
nique. 

La  phlegmasie  chronique  détermine  à  la  longue, 
et  lorsque  le  malade  résiste  aux  premiers  accidents , 
une  hypertrophie  qui  porte  sur  les  deux  substances , 
ou  sur  l'une  d'elles  isolément.  Dans  la  première  forme, 
les  substances  sont  injectées,  et  tantôt  elles  sont  ra- 
mollies et  tantôt  indurées.  Lorsqu'il  y  a  hypertro- 
phie de  la  substance  grise  seulement,  il  est  assez 
ordinaire  de  voir  la  substance  blanche  qui  la  re- 
couvre s'amincir  et  se  séparer  quelquefois  au  point 
de  laisser  paraître  la  matière  grise  qui  forme  alors 
une  partie  de  la  face  postérieure  de  la  moelle.  Cette 
altération  existait  dans  un  cas  remarquable  rapporté 
par  M.  Ollivier.  La  substance  grise  était  non-seule- 
ment hypertrophiée,  mais  encore  ramollie,  injectée 
et  colorée  en  rose;  et,  dans  un  point  de  la  moelle, 
vis-à-vis  de  la  douzième  vertèbre  dorsale,  on  ne 
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trouvait  plus,  en  arrière  au  milieu  de  sa  largeur, 
qu'une  pellicule  de  substance  blanche  (ouvrage  cité  , 
t.  h,  p.  453).  On  voit  donc  qu'en  résumé  l'hyper- 
trophie des  deux  substances  ou  de  l'une  d'elles, 
avec  ou  sans  ramollissement,  ou  avec  induration, 
peut  être  le  résultat  d'une  phlegmasie  chronique  de 
la  moelle  ;  mais  nous  avons  dit  également  dans  un 
autre  article  que  telle  n'était  pas  toujours  l'origine  de 
ces  altérations  (Moelle,  atrophie,  hypertrophie , 
induration). 

On  a  trouvé  quelquefois,  à  la  suite  d'un  travail 
phlegmasique  de  longue  durée,  le  tissu  de  la  moelle 
plus  ferme  et  plus  résistant  que  de  coutume.  L'indu- 
ration est,  dans  quelques  cas,  la  seule  altération 
qu'on  y  rencontre ,  comme  chez  le  malade  qui  fait  le 
sujet.de  l'observation  10  de  M.  Hutin  (mém.  cité, 
p.  48).  Elle  est  d'autant  plus  curieuse,  qu'il  y  avait, 
dans  deux  autres  points ,  des  altérations  que  l'on  est 
fondé  à  rapporter ,  dans  ce  cas  du  moins ,  à  une  myé- 
lite chronique.  «La  moelle  de  l'épine,  depuis  le  mi- 
lieu de  la  région  dorsale  jusqu'à  son  extrémité  infé- 
rieure, avait  acquis  une  densité  très-grande  sans 
avoir  éprouvé  le  moindre  changement  dans  son  vo- 
lume, tandis  qu'elle  était  renflée  d'une  manière 
extraordinaire  jusqu'au  trou  occipital;  dans  toute  la 
région  cervicale  ,  son  tissu  était  très-évidemment  in- 
jecté et  ramolli;  en  cet  endroit,  la  pie-mère  et  la 
membrane  propre  étaient  épaissies,  opaques,  grisâ- 
tres» (p.  49).  L'induration  marche  souvent  avec 
l'hypertrophie  ou  avec  l'atrophie.  Dans  ces  cas,  la 
substance  nerveuse  devient  solide,  résistante,  offre 
parfois  un  aspect  fibreux  prononcé  et  une  coupe  lisse 
et  blanchâtre.  Souvent  aussi  la  tunique  vasculo-sé- 
reuse  qui  entoure  la  moelle  participe  à  l'inflammation 
chronique;  elle  est  dure,  et  le  scalpel  a  quelque  peine 
à  la  diviser  (voy.  Moelle,  atrophie  de  la).  Dans  un 
cas  d'atrophie  très-marquée  de  la  moelle  cité  par 
M.  Cruveilhier  (Jnat.  pathol.,  îiv.  32,  p.  19),  les 
cordons  médians  postérieurs  étaient  transformés  en 
une  bande  grise  jaunâtre  et  indurée  qui  occupait  toute 
la  longueur  de  la  moelle;  l'altération  ne  s'arrêtait 
qu'au  milieu  du  cervelet.  Nous  avons  quelque  peine 
à  voir  là  un  exemple  de  myélite  chronique.  La  dégé- 
nérescence cellulo-séreuse,  dont  M.  Hutin  a  fourni 
un  exemple,  nous  paraît  étrangère  à  la  phlegmasie 
chronique  de  la  moelle  (mém.  cit.,  obs.  13). 

Symptômes.  —  Ils  ne  diffèrent  pas  sensible- 
ment, quant  à  leur  siège  et  à  leur  nature,  de  ceux 
qui  caractérisent  la  myélite  aiguë,  mais  leur  marche 
n'est  pas  la  même.  Pendant  longtemps,  c'est-à-dire 
peudant  plusieurs  mois,  et  même  une  ou  deux  an- 
nées, le  malade  ressent  des  fourmillements,  des  en- 
gourdissements, dans  un  pied  ou  dans  les  mains;  il 
'  ne  sent  plus  aussi  bien  les  objets  qu'il  touche  ou  le 
sol  sur  lequel  il  marche  :  une  douleur  se  manifeste 


sur  un  des  points  du  rachis ,  et  des  élancements  dou- 
loureux se  font  sentir  dans  les  membres,  soit  spon- 
tanément, soit  sous  l'influence  de  la  pression  seule- 
ment. Ces  phénomènes  se  dissipent  et  reparaissent 
encore  plusieurs  fois,  avec  la  même  intensité  ou  vont 
en  augmentant.  Chez  un  assez  grand  nombre  de  ma- 
lades, les  membres  inférieurs  s'affaiblissent  dès  le 
principe  ;  mais  cette  paralysie ,  encore  légère  et  in- 
complète ,  semble  perdre  de  sou  intensité  quand  le 
malade  se  lève  et  à  mesure  que  la  marche  se  pro- 
longe. Nous  avons  été  à  même  de  remarquer  l'exacti- 
tude de  cette  observation,  faite  par  M.  Ollivier.  Il 
attribue  les  variations  que  la  paralysie  présente  dans 
son  intensité  à  l'état  de  congestion  du  système  vas- 
culaire  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes ,  que  favo- 
risent le  repos  et  le  coucher,  ei  que  l'action  musculaire 
dissipe  en  activant  la  circulation  veineuse  rachidienne 
(p.  427).  Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  cette  expli- 
cation, qui  est,  en  définitive,  peu  importante. 

La  paralysie  affecte  les  extrémités  ,  les  pieds 
d'abord ,  et  il  semble  que ,  pendant  un  certain 
temps,  elle  ne  frappe  que  certains  muscles  des  pieds 
et  de  la  jambe.  Il  en  résulte  des  phénomènes  assez 
bizarres  :  quelquefois  le  pied  traîne ,  et  sa  pointe 
venant  à  frapper  contre  le  sol,  le  malade  tombe  et 
attribue  sa  chute  à  des  accidents  de  terrain,  et  la 
faiblesse  de  ses  jambes  à  la  contusion  qui  l'a  suivie. 
Il  faut  se  défier  du  récit  des  malades,  et  souvent,  par 
une  interrogation  attentive ,  on  découvre  qu'à  cette 
époque  la  myélite  commençait  déjà.  M.  Ollivier  a  fort 
bien  décrit  toutes  les  formes  de  cette  paralysie,  et 
nous  lui  emprunterons  ce  qui  va  suivre.  Pendant  les 
efforts  que  fait  le  malade  pour  soulever  le  pied  et 
le  porter  en  avant ,  le  tronc  se  redresse  et  se  renverse 
en  arrière ,  comme  pour  contre-balancer  le  poids  du 
membre  inférieur,  qu'un  tremblement  involontaire 
agite.  «  J'ai  vu,  dit  M.  Ollivier,  quelques  malades 
qui  ne  pouvaient  marcher  un  peu ,  quoique  appuyés 
sur  une  canne ,  qu'en  renversant  le  tronc  et  la  tête 
en  arrière,  de  telle  sorte  que  leur  allure  avait  quelque 
analogie  avec  celle  que  détermine  le  tétanos.  11  est 
plus  rare  de  voir  alors  le  tronc  courbé  en  avant. 

«  Il  est  une  autre  particularité  bien  remarquable 
et  qu'on  observe  quelquefois ,  c'est  que,  chez  certains 
malades,  la  paralysie  du  mouvement  semble  bornée 
à  une  partie  des  membres  inférieurs.  Ainsi  ces  ma- 
lades sont  dans  l'impossibilité  de  marcher,  de  porter 
un  pied  devant  l'autre ,  souvent  même  de  rester  de- 
bout; tandis  que,  s'ils  se  mettent  à  genoux,  ils  peu- 
vent alors  marcher,  comme  on  dit,  à  quatre  pieds, 
et  quelquefois  avec  une  grande  vitesse  »  (t.  n , 
p.  428). 

A  une  époque  assez  indéterminée ,  les  membres  pa- 
ralysés deviennent  le  siège  de  contracture.  Dans  la 
méningite  rachidienne,  la  contracture  et  les  convul» 
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sions  cloniques  précèdent  la  paralysie,  tandis  que 
dans  la  myélite  chronique  elles  ne  se  développent 
qu'après  la  paralysie.  Les  membres  sont  parfois 
agités  de  mouvements  convulsifs  passagers  et  rapi- 
des, qui  se  produisent  spontanément,  ou  seulement 
quand  on  presse  le  membre,  surtout  sur  le  trajet  des 
principaux  nerfs.  Le  tronc  est  aussi  le  siège  de  ces 
contractions  toniques  passagères.  Les  auteurs  rap- 
portent des  observations  d'opisthotonos  et  d'empros- 
thotonos  causés  parla  myélite  chronique;  plus  ordi- 
nairement, ces  symptômes  tiennent  à  la  méningite 
concomitante. 

Les  convulsions  cloniques  ne  sont  que  passagères; 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  contracture,  les 
membres  paralysés  se  rétractent  et  prennent  souvent 
des  positions  bizarres;  les  membres  inférieurs  se  re- 
plient fortement  sous  le  bassin,  ou  se  fléchissent  et 
demeurent  fixés  dans  cette  situation.  On  ne  peut  plus 
les  étendre,  même  en  déployant  une  grande  force, 
et  d'ailleurs  toute  tentative  de  ce  genre  cause  de  vives 
douleurs.  On  voit  ainsi  de  malheureux  malades  rester 
plusieurs  années  dans  la  même  position  ;  pendant  ce 
temps,  les  membres  s'amaigrissent  à  un  point  sou- 
vent extrême;  la  peau  est  sèche ,  insensible ,  couverte 
de  lambeaux  d'épiderme  qui  s'exfolie  sans  cesse;  plus 
rarement  les  membres  s'œdématient.  Leur  tempéra- 
ture s'abaisse,  dit-on,  et  la  circulation  y  est  plus 
faible.  Les  membres  inférieurs  sont  plus  souvent  af- 
fectés que  les  membres  supérieurs ,  ou  le  sont  à  un 
plus  haut  degré. 

La  paralysie  du  sentiment  est  très-commune,  quoi- 
que cependant  elle  le  soit  moins  que  la  paralysie  du 
mouvement.  Elle  occupe  les  mêmes  parties  que  cette 
dernière;  mais  on  la  voit  aussi  s'étendre  là  où  elle 
n'est  pas,  former  autour  du  tronc  des  zones  souvent 
fort  irrégulières ,  ou  circonscrire  des  parties  au  delà 
et  en  deçà  desquelles  la  peau  jouit  de  toute  sa  sensi- 
bilité. Nous  avons  été  témoins  d'un  fait  semblable. 

Les  facultés  de  l'intelligence  restent  ordinairement 
intactes  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  On  a  aussi  noté 
l'insomnie  dans  quelques  cas.  La  respiration  est 
gênée,  et  parfois  la  mort  arrive  par  une  asphyxie 
lente,  lorsque  le  siège  de  la  lésion  se  trouve  dans  les 
points  que  nous  avons  signalés  précédemment  (voy. 
Myélite  cervicale  et  dorsale).  Quelques  malades  ac- 
cusent des  palpitations.  Nous  ne  pensons  pas  que 
l'asthme  essentiel  des  auteurs  et  l'angine  de  poitrine 
puissent  être  rattachés  à  l'existence  d'une  myélite 
chronique,  ainsi  que  le  veut  M.  Ollivier  (pag.  429). 
D'autres  malades  éprouvent  un  sentiment  de  forte  con- 
striction ,  ou  des  spasmes  à  la  région  épigastrique , 
un  resserrement  circulaire  autour  des  hanches  et  du 
ventre,  des  ondulations  convulsives  et  douloureuses 
dans  les  parois  abdominales;  enfin,  des  crampes  d'es- 
tomac, des  tiraillements  douloureux  dans  le  bas- 


ventre,  des  coliques  qui  sont  sympathiques,  comme 
le  fait  remarquer  M.  Ollivier  (p.  430). 

La  vessie  et  le  rectum  ne  sont  pas  toujours  frappés 
de  paralysie.  On  voit  des  malades  dont  les  membres 
inférieurs  sont  privés  de  sentiment  et  de  mouvement, 
aller  librement  à  la  selle  et  rendre  facilement,  leurs 
urines.  Quand  la  paralysie  s'étend  plus  haut,  et  que 
le  siège  de  la  lésion  est  dans  la  portion  dorsale  et  cer- 
vicale surtout,  ces  réservoirs  sont  presque  toujours 
paralysés.  On  n'observe  d'abord  qu'une  constipation 
opiniâtre;  ce  n'est  que  plus  tard  que  les  selles  sont 
rendues  involontairement.  Pendant  longtemps  aussi 
l'urine  ne  peut  être  expulsée  au  dehors,  et  l'on  est 
contraint  de  sonder  les  malades;  ou  bien  ils  urinent 
par  regorgement ,  et ,  vers  la  fin ,  l'incontinence  d'u- 
rine est  complète.  On  a  dit  que  l'urine  était  alca- 
line; nous  avons  discuté  ce  point  dans  un  autre  en- 
droit (Moelle  (maladies  de  la)  et  Myélite  aiguë). 

Marche  ;  durée;  terminaison.  —  On  ne  peut  pas 
assigner  de  durée  précise  à  la  myélite  chronique;  si 
l'on  appelle  de  ce  nom  les  indurations,  les  atro- 
phies ,  les  hypertrophies ,  les  dégénérescences  de  di- 
verse nature  que  nous  avons  décrites,  il  est  évident 
que  sa  durée  peut  varier  entre  trois  mois  et  quinze 
ans.  Mais  il  est  probable  que  dans  le  cas  où  le  ramol- 
lissement est  l'effet  de  la  phlegmasie  chronique,  il  ne 
se  passe  pas  un  temps  aussi  long  entre  le  début  du  tra- 
vail phlegmasique  et  la  désorganisation  de  la  moelle. 
Telle  est  l'opinion  de  M.  Galmeil,  lorsqu'il  dit  :  «Je 
neveux  pas  nier  la  possibilité  des  notœomyélites  chro- 
niques ;  plusieurs  exemples ,  consignés*dans  l'ouvrage 
de  M.  Ollivier,  infirmeraient  mon  opinion  ;  mais  parce 
que  le  travail  inflammatoire  a  duré  quatre  ans,  six  ans, 
est-ce  à  dire  que  la  moelle  a  été  pendant  tout  ce 
temps  convertie  en  bouillie»  (mém.  cit. ,  Journ.  des 
progr.,  p.  182).  11  est  probable  qu'un  travail  mor- 
bide, dont  nous  ne  connaissons  pas  la  nature,  une 
hypérémie  par  exemple ,  ou  une  altération  lente  dans 
la  nutrition ,  prépare  de  longue  main  le  ramollisse- 
ment ,  qui ,  lui ,  met  beaucoup  moins  de  temps  à  s'ef- 
fectuer. Il  n'est  permis  de  faire  sur  ce  sujet  que  des 
suppositions,  tant  il  est  environné  de  ténèbres. 

La  mort  est  occasionnée  par  le  ramollissement  qui 
se  produit  avec  rapidité ,  ou  par  une  affection  du  cer- 
veau, par  une  maladie  viscérale  intercurrente  du 
poumon  ou  de  la  plèvre  par  exemple.  Une  cause  qui 
peut  mettre  fin  aux  jours  du  malade  est  la  gêne 
croissante  de  la  respiration ,  et  par  suite ,  l'asphyxie 
toute  mécanique  qui  en  résulte.  Dans  d'autres  cas ,  la 
vessie  irritée  par  les  sondes  s'enflamme,  et  une  fièvre 
symptomatique  enlève  le  malade  ;  ou  bien  les  parties 
déclives ,  sur  lesquelles  le  corps  est  supporté,  se  gan- 
grènent ,  et  le  sujet  succombe  à  des  eschares  consi- 
dérables du  sacrum.  Redisons  encore  que  la  cause  la 
plus  ordinaire  du  dénouement  fatal  est  la  désorgaui- 
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salion  complète  delà  moelle.  Laguérison  de  la  myélite 
est-elle  possible?  Elle  est  excessivement  rare-,  il  faut, 
pour  qu'elle  ait  lieu  ,  que  la  phlegmasie  n'ait  pas  été 
jusqu'à  opérer  le  ramollissement  de  la  substance  ner- 
veuse. D'ailleurs ,  le  diagnostic  de  la  myélite  offrant 
souvent  de  grandes  difficultés,  on  doit  toujours  con- 
server quelques  doutes  sur  la  nature  d'une  affection 
qui,  après  avoir  offert  tous  les  symptômes  de  la  myé- 
lite, s'est  terminée  par  la  guérison  (voy.  Latour, 
Mém.  sur  la  paralysie  des  extrémités  iiifér.  qu'on 
suppose  dépendre  de  la  courbure  de  l'épine  ; 
Mém.  de  la  Société  médicale  d'émuh,  t.  vi ,  p.  62, 
et  Ollivier,  obs.  1 1  S). 

Traitement.  —  Lorsqu'on  a  combattu  par  la  mé- 
dication antiphlogistique  les  accidents  aigus  de  la 
myélite,  on  a  recours  aux  révulsifs  placés  dans  le 
voisinage  du  lieu  enflammé.  Ceux  qui  jouissent  d'une 
réputation  méritée ,  et  qui  sont  d'un  usage  on  peut 
dire  général ,  sont  les  cautères  et  les  moxas  ;  on  les 
applique  le  long  des  apophyses  épineuses,  dans  les 
gouttières  vertébrales,  sur  les  points  douloureux. 
M.  Gerdy  a  obtenu  de  bons  effets  de  l'emploi  du  moxa 
dans  le  traitement  de  la  myélite  chronique.  Pour  que 
ces  révulsifs  produisent  de  bons  effets,  il  faut  en 
placer  au  moins  un  de  chaque  côté  du  rachis ,  et  il  est 
même  préférable  d'en  mettre  quatre.  On  active  la  sup- 
puration lorsqu'elle  se  ralentit ,  et  l'on  doit  ouvrir  de 
nouveaux  fonticules  quand  les  anciens  viennent  à  se 
tarir.  On  emploie  le  séton  surtout  dans  les  cas  de  myé- 
lite de  la  région  cervicale.  Les  vésicatoires  volants , 
promenés  sur  toute  la  longueur  du  rachis,  sont  utiles 
principalement  lorsque  la  myélite  reconnaît  pour  cause 
une  affection  rhumatismale  ;  ils  doivent  être  proscrits 
tant  que  la  congestion  sanguine  de  la  moelle  ou  de 
ses  membranes  n'est  pas  entièrement  dissipée.  Nous 
ne  sommes  pas  convaincus  de  l'efficacité  de  ce  moyen 
dans  tous  les  cas  où  l'on  dit  l'avoir  vu  réussir,  et  le 
praticien  ne  doit  pas  oublier  qu'il  exaspère  parfois  les 
douleurs  spinales,  et  fait  naître  quelques  contractures 
et  des  douleurs  dans  les  membres.  La  suppuration 
plus  profonde  et  plus  continue  du  moxa,  du  cautère 
et  du  séton,  est  bien  préférable. 

On  peut  administrer  des  douches  d'eau  chaude 
à  34°  -f-  cent,  et  fortement  salée ,  sur  toute  la  lon- 
gueur du  rachis.  Les  douches  d'eau  sulfureuse  peu- 
vent remplacer  avantageusement  celles  d'eau  simple 
ou  salée.  Dans  les  cas  où  l'on  soupçonne  l'interven- 
tion d'une  cause  rhumatismale,  il  ne  faut  pas  hésitera 
faire  prendre  des  bains  de  vapeur,  en  observant  toute- 
fois leurs  effets  avec  beaucoup  d'attention  ;  ils  sem- 
blent quelquefois  déterminer  de  la  congestiou  dans  les 
membranes  spinales. 

11  est  utile  de  prescrire  des  purgatifs  qui  remplis- 
sent la  double  indication  d'exercer  une  action  révul- 
sive salutaire ,  et  de  dissiper  la  constipation  qui  est 


si  fréquente  dans  les  premiers  temps  de  la  myélite. 
Tels  sont  les  agents  thérapeutiques  qui  peuvent  être 
de  quelque  utilité  pour  combattre  le  travail  phlegma- 
sique  local.  C'est  dans  leur  emploi  que  consiste ,  à 
bien  dire ,  tout  le  traitement  de  la  myélite  ;  toutefois , 
il  existe  un  certain  nombre  d'indications  particulières 
à  remplir,  qu'il  importe  de  ne  pas  négliger.  On  re- 
médie à  la  constipation  par  les  purgatifs  ;  on  sonde 
le  malade  s'il  y  a  rétention  d'urine;  on  a  conseillé, 
dans  le  cas  d'incontinence,  de  placer  une  sonde  à  de- 
meure dans  la  vessie.  C'est  en  pareil  cas  qu'il  faut  re- 
doubler de  soins  auprès  du  malade,  le  tenir  avec  une 
propreté  extrême,  afin  de  prévenir  le  développement 
des  eschares  au  sacrum,  qui  dépendent,  il  est  vrai, 
bien  plus  de  la  paralysie  croissante  et  de  l'affaiblisse- 
ment de  la  nutrition  que  des  causes  extérieures.  Les 
malades  que  l'on  peut  lever  et  faire  mettre  dans  un 
fauteuil  roulant,  exposer  à  l'air  et  au  soleil,  sont 
moins  sujets  à  la  gangrène  des  parties  sur  lesquelles 
appuie  le  corps.  Les  élancements  douloureux  des  mem- 
bres peuvent  être  apaisés  à  l'aide  d'application  d'un 
sel  de  morphine,  par  la  méthode  endermique.  M.  Olli- 
vier veut  qu'on  place  les  vésicatoires  ammoniacaux  sur 
le  rachis,  au  niveau  des  deux  dernières  côtes. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  exposé  le  traitement  de 
la  myélite  y  ont  compris  les  médications  destinées  à 
combattre  les  paralysies  qui  en  proviennent.  Ils  ont 
conseillé  l'électro-puncture ,  et  surtout  la  noix  vomi- 
que  et  son  alcaloïde,  la  strichnine,  les  frictions 
irritantes,  les  vésicatoires,  et  tous  les  agents  de  sti- 
mulation portés  sur  les  membres  paralysés.  Avant 
d'employer  de  pareils  médicaments,  il  faut  être  bien 
sûr  qu'il  n'existe  plus  d'hypérémie  active  dans  le 
tissu  de  la  moelle  et  de  ses  membranes,  sans  quoi  l'on 
réveillerait  l'irritation  d'une  manière  bien  funeste 
pour  le  malade;  d'une  autre  part  aussi,  lorsque  le  ra- 
mollissement est  consommé,  ou  tout  au  moins  lors- 
que l'arrangement  moléculaire  normal  de  la  pulpe 
nerveuse  est  déjà  très-altéré ,  comment  espérer  ren- 
dre la  sensibilité  et  le  mouvement  à  des  parties  qui 
reçoivent  leurs  nerfs  d'un  organe  devenu  incapable 
de  remplir  ses  fondions.  C'est  en  vain  que  l'on  excite 
la  contraction  musculaire,  on  ne  peut  reconstituer  la 
substance  nerveuse  de  la  moelle  comme  elle  l'était 
avant  le  travail  phlegmasique.  Cependant  nous  de 
vons  dire  qu'il  est  permis  à  un  médecin  prudent  de 
tenter  quelque  chose  pour  guérir  les  paralysies  sym- 
ptomatiques  d'une  affection  de  la  moelle.  Dans  le  cas 
d'incontinence  d'urine ,  on  se  trouve  bien  de  pres- 
crire la  teinture  de  cantharides ,  à  l'intérieur,  en  po- 
tion :  on  commence  par  six  à  huit  gouttes;  l'on  peut 
aller  jusqu'à  trente  gouttes ,  mais  graduellement , 
comme  nous  l'avons  fait  dans  plusieurs  cas  où  nous 
avons  tenté  l'emploi  de  ce  moyen,  du  reste,  sans 
aucun  résultat  avantageux.  On  a  aussi   préconise 
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dans  ces  derniers  temps  la  poudre  d'ergot  de  seigle. 
Historique  et  bibliographie. —  On  a  voulu  faire 
remonter  jusqu'à  Hippocrate  la  première  indication  de 
myélite;  il  l'aurait  désignée  sous  le  nom  de  pleuri- 
tidis  dorsalis (de  Morbis ,  lib.  n  et  in).  On  trouve 
dans  les  recueils  d'anatomie  pathologiques  de  Mor- 
gagni,  de  Bonet,  de  Lieutaud,  des  observations  de 
ramollissement  de  la  moelle  ;  mais  les  premières  re- 
lations exactes  où  la  phlegmasie  se  trouve  nette- 
ment signalée  étudiée  comme  maladie  à  part  sont 
les  suivantes  :  Haefner,  de  Medullœ  spinal is  in- 
flammatione ,  dissert.  ;  Marbourg,  1 799  ;  —  Brera  , 
Délia  Rachialgite,  liv.  x,  iu-4°;  1810;  —  Heer,  de 
Inflammatione  meduUtes  pinalis ,  in-8°;  Erlang, 
1 8 1 4  ;  —  Harless,  Dissert,  inaug.  medic.  de  myeli- 
tide;  Erlang,  1814,  in-8°.  L'histoire  de  la  myélite 


se  confond  à  chaque  instant,  dans  les  écrits  même  les 
plus  modernes  avec  celle  de  plusieurs  autres  altéra- 
tions de  la  moelle;  en  sorte  qu'il  faut  chercher  dans 
les  observations  particulières  les  faits  qui  appartien- 
nent réellement  à  la  myélite ,  et  ceux  qui  y  sout 
étrangers  :  c'est  là  ce  que  nous  nous  sommes  effor- 
cés de  faire  avec  les  mémoires  particuliers  dont  nous 
avons  extrait  une  foule  de  documents  précieux  ;  nous 
devons  seulement  mentionner  d'une  manière  toute 
spéciale  le  mémoire  de  M.  Galmeil  (Anat.  phys.  et 
pathol.  de  la  moelle  épin.;  Journal  des  progrès, 
t.  xn,  p.  133,  in-8°;  Paris,  1828)  et  tout  le  chapitre 
consacré  par  M.  Ollivier  à  l'histoire  de  la  myélite 
(Traité  des  maladies  de  la  moelle  épin.,  t.  il, 
p.  302,  in-8°;  Paris,  1837). 

MY0DYN1E ,  voy.  Névralgie  et  Rhumatisme. 
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NÉPHRITE ,  s.  f.,  dérivé  de  vstppoç,  rein ,  avec  la 
terminaison  ile,  destinée  à  désigner  l'inflammation. 

Dénominations  françaises  et.  étrangères.  — 
Inflammation  des  reins ,  néphritis  ,  fièvre  né- 
phrétique ,  néphralgie  ,  ncphritie ,  colique  ré- 
nale ,  colique  néphrétique.  Fr.  —  Renum  inflam- 
malio,  renum  morbus.  Lat.  —  Renella ,  nefritico  , 
inflammazione  di  reni ,  mal  dirent,  nejralgia. 
Ital.  —  Ncfritis ,  nefralgia ,  dolor  de  rinones. 
Espag.  —  Pain  in  the  kidneys,  inflammation  on 
the  kidneys.  Angl.  —  Nierenentzûndung ,  Nie- 
renschmertz ,  Endzundung  der  Nieren,  Schmer- 
zen  in  den  Nieren,  Nierenweh.  Allem.  — Ny rê- 
vée ,  Nyresmerte.  Dan.  —  Njurvdrk.  Suédois. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  Nsœprnç , 
Hippocrate ,  Galien  ;  renum  dolor,  exulceratio  , 
Celse  ;  nephralgia ,  Sauvages ,  Sagar,  Swediaur  ; 
néphritis,  Linné,  Gullen  ,  Vogel ;  pldegmone  re- 
num, Prosper  Alpin;  renum  inflammatio ,  Sen- 
nert;  cauma  néphritis,  Young;  empresma  né- 
phritis ,  Good  ;  néphrite  simple ,  Rayer. 

Définition.  —  On  doit  désigner  sous  le  nom  de 
néphrite  simple  toute  inflammation  partielle  ou  gé- 
nérale de  la  substance  du  rein ,  qu'elle  qu'en  soit  la 
cause.  Cette  définition  n'aurait  aucun  sens  rigou- 
reux si  nous  ne  cherchions  pas  à  établir  plus  loin  les 
caractères  anatomiques  à  l'aide  desquels  on  peut  dis- 
tiguer  celte  phlegmasie  des  affections  qui  ont  quel- 
que rapport  avec  elle.  Nous  avons  dit  qu'il  ne  fallait 
pas  s'arrêter  à  la  cause  qui  la  produit.  En  effet,  que 
ce  soit  un  gravier,  un  calcul ,  un  entozoaire  ou  une 
inflammation  du  bassinet  et  des  calices  qui  la  déter- 
minent, l'inflammation  n'en  reste  pas  moins  avec 
ses  caractères  anatomiques  et  ses  symptômes  con- 


stants, et  il  nous  semble  peu  convenable  de  faire  in- 
tervenir dans  la  définition  de  pareilles  considérations 
qui  ne  changent  rien  à  la  nature  de  la  maladie. 

M.  Rayer  «comprend  sous  le  nom  de  néphrite 
simple  toutes  les  inflammations  des  substances  cor- 
ticale et  tubuleuse  des  reins  produites  par  une  cause 
mécanique  ou  accidentelle,  et  qui  sont  indépendantes 
d'une  disposition  constitutionnelle,  d'une  diathèse ou 
de  l'action  d'un  poison  morbide»  (  Traité  des  ma- 
ladies des  reins,  p.  295  ,  t.  i,  in -8°;  Paris,  1839). 
Nous  ne  pouvons  accepter  une  pareille  définition 
pour  les  motifs  que  nous  avons  indiqués  précédem- 
ment. 

Divisions.  —  Jusque  dans  ces  derniers  temps  on 
confondait  sous  la  dénomination  de  néphrite  la 
phlegmasie  de  la  substance  rénale,  du  calice,  des 
bassinets  et  de  son  enveloppe  extérieure.  M.  Rayer  a 
introduit  dans  la  science  des  distinctions  qui  nous 
paraissent  devoir  être  maintenues,  du  moins  en  partie; 
il  décrit  à  part  :  1°  une  néphrite,  ou  inflammation 
des  substances  corticale  ou  tubuleuse  des  reins; 
2°  une  py élite ,  ou  inflammation  des  calices  et  du 
bassinet;  3°  une  périnéphrite ,  ou  inflammation 
des  membranes  celluleuse  et  fibreuse  extérieures  des 
reins  ou  du  tissu  cellulaire  graisseux  qui  les  enve- 
loppe. Ces  divisions  sont  fondées  sur  le  siège  ana- 
tomique  de  la  lésion ,  et  souvent  en  rapport  avec  les 
symptômes  observés. 

Beaucoup  d'auteurs  étudient  à  part  une  néphrite 
idiopathique ,  essentielle  ou  spontanée ,  et  une 
autre  qu'ils  appellent  consécutive ,  et  qui  peut  dé- 
pendre de  la  présence  d'un  calcul  ou  d'un  entozoaire 
dans  les  voies  de  l'urine.  M.  Ghomel  admet  une  né- 
phrite essentielle  et  une  néphrite  calculeuse  (  Rccher- 
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ches  sur  la  néphrite  ;  Arch.  gêner,  de  méd.3  p.  1 , 
2e  série  ;  1 S37  ).  M.  Dalmas  décrit  une  néphrite  sim- 
ple aiguë  ou  chronique,  une  néphrite  caîculeuse  et 
une  néphrite  goutteuse  (  art.  Reins  (  pathologie  des  ) , 
Dictionnaire  de  médecine,  2e  édit. ,  p.  337). 

Nous  ne  saurions  trop  nous  élever  contre  l'abus  ■ 
étrange  que  l'on  a  fait,  dans  ces  derniers  temps,  du 
mot  néphrite  ;  on  s'en  est  servi  pour  désigner  presque 
toutes  les  affections  des  reins.  M.  Rayer  a  admis  une 
néphrite  par  poisons  morbides,  une  néphrite  goutteuse 
et  rhumatismale,  une  néphrite  albumineuse.  Ce  n'est 
pas  ici  le  lieu  de  critiquer  ces  dénominations  appliquées 
à  des  maladies  dont  la  nature  inflammatoire  est  plus  que 
douteuse  pour  les  meilleurs  esprits;  mais  nous  devons 
montrer  sous  quel  point  de  vue  il  convient  d'envisa- 
ger les  néphrites  caîculeuse  et  goutteuse.  La  dernière 
n'est  pas  pour  nous  une  néphrite;  si  cette  phlegmasie 
existe  réellement  dans  quelques  cas ,  les  altérations 
anatomiques  sont  les  mêmes  que  dans  la  néphrite  or- 
dinaire; seulement  il  y  a  quelques  graviers  dans  les 
calices,  ou  de  petits  grains  d'acide  urique  disséminés 
dans  la  substance  rénale.  Quant  à  la  néphrite  caîcu- 
leuse ,  c'est  une  maladie  qui  n'est  point  identique  à 
elle-même  dans  tous  les  cas  :  tantôt  c'est  unepyélite, 
ou  inflammation  du  bassinet  et  des  calices,  et  tantôt 
une  néphrite  qui  ne  diffère  de  la  néphrite  simple  que 
par  la  cause  qui  l'a  provoquée.  Nous  nous  occupe- 
rons de  la  néphrite  albumineuse  dans  un  autre  lieu 
(voy.  Reins  (pathologie  des);  disons  seulement 
qu'elle  n'est  pas  pour  nous  une  inflammation. 

Mettant  donc  de  côté  toutes  les  distinctions  que 
nous  venons  de  critiquer;  nous  ne  parlerons  dans 
cet  article  que  de  la  néphrite ,  1°  aiguë ,  2°  chroni- 
que; aux  mots  espèces  et, variétés,  nous  indique- 
rons les  diverses  espèces  admises  par  les  auteurs. 
Nous  y  traiterons  aussi  de  la  périnéphrite,  qui  ne 
nous  a  point  paru  mériter  un  article  séparé. 

Néphrite  aiguë. 

Anatomie  pathologique.  —  A.  Hypérémie  ré- 
nale. —  Dans  le  premier  degré  de  l'inflammation, 
l'hypérémie  de  la  substance  rénale  est  la  seule  lé- 
sion que  l'on  constate.  Les  reins  augmentent  de  vo- 
lume ,  et  présentent  extérieurement  une  coloration 
d'un  rouge  vif ,  quelquefois  d'un  brun  foncé;  très- 
souvent  on  distingue  à  l'œil  nu  les  petits  vaisseaux 
qui  forment  les  polygones,  et  constituent  de  petites 
stries  radiées  très-appréciables  ;  dans  d'autres  cas , 
un  pointillé  d'un  rouge  vif  se  dessine  à  la  surface 
extérieure  de  la  substance  corticale;  quelquefois, 
enfin ,  ce  sont  des  plaques  rouges  qui  tranchent  sur 
les  parties  environnantes,  dont  la  couleur  est  nor- 
male ,  ou  plus  pâle  que  dans  i'état  naturel.  M.  Rayer 
signale  une  autre  forme  d'injection  que  l'on  retrouve 
aussi  dans  le  premier  degré  de  la  néphrite  albumi- 
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neuse;  on  distingue,  même  à  l'œil  nu,  à  la  surface 
extérieure  du  rein ,  une  foule  de  petits  points  d'un 
rouge  vif  qui  ne  font  aucune  saillie,  et  sont  quel- 
quefois entre-mélés  de  points  noirs  et  de  petites  vési- 
cules (ouvr.  cit.,  p.  314, 1. 1).  Dansée  premier  degré 
de  la  phlegmasie,  la  capsule  fibreuse  contracte  sou- 
vent des  adhérences  avec  le  tissu  propre  de  l'organe, 
et  quand  on  vient  à  la  détacher  elle  entraîne  une 
certaine  quantité  de  substance  corticale  qui  lui  ad- 
hère ;  ses  vaisseaux  propres  sont  aussi  plus  injectés. 

Si  l'on  vient  à  diviser  le  rein  en  deux  parties  égales , 
et  suivant  son  grand  axe,  on  constate  encore  mieux 
les  diverses  altérations  dont  nous  venons  de  parler. 
Le  tissu  cortical  est  rouge,  et  présente  le  pointillé 
rouge  que  l'on  aperçoit  à  l'extérieur  ;  ces  points  sont 
disposés  en  séries  parallèles  à  la  direction  des  cônes, 
et  se  dirigent  de  dehors  en  dedans  ;  nous  les  avons 
souvent  retrouvés  chez  des  sujets  qui  avaient  suc- 
combé à  des  maladies  très-diverses,  ce  qui  ne  nous 
permet  pas  de  les  considérer  comme  des  preuves  ir- 
récusables d'un  travail  phlegmasique  commençant. 
Ces  lignes  ponctuées  sont  les  glandules  de  Malpighi 
injectées  et  saillantes.  La  rougeur  est  ordinairement 
moins  foncée  dans  la  substance  corticale  que  dans  la 
mamelonnée.  Nous  avons  eu  occasion  de  voir  récem- 
mentsurun  malade  qui  nous  avait  offert  tous  les  signes 
d'une  néphrite  confirmée,  une  hypérémie  qui  com- 
prenait toute  la  substance  corticale  du  rein;  celle-ci 
était  d'un  rouge  vermeille,  uniforme;  le  tissu  de  l'or- 
gane plus  mou  et  plus  faible  qu'il  ne  l'est  naturelle- 
ment; outre  la  coloration  rouge  égale  partout,  on 
voyait  se  dessiner  à  la  surface  extérieure  de  l'organe 
une  foule  de  stries  étoilées  produite  par  l'injection 
des  vaisseaux  volumineux.  Quand  on  a  divisé  un  rein 
enflammé ,  il  s'en  écoule  une  quantité  considérable  de 
sang  noir;  cependant  elle  est  moindre  que  dans  les 
hypérémies  passives.  Le  sang  étant  plus  intimement 
combiné  avec  le  tissu  que  dans  ces  dernières ,  il  est 
plus  difficile  de  décolorer  le  rein.  Parfois  le  sang  est 
infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  qui  relie  les  divers  élé- 
ments du  poumon;  il  en  résulte  alors  des  ecchy- 
moses. 

Un  autre  effet  de  l'hypérémie  phlegmasique  est 
l'augmentation  de  la  consistance  propre  du  tissu 
du  rein.  Celui-ci  est  plus  ferme,  plus  cassant,  et  ne 
s'affaisse  pas  quand  on  l'a  détaché  du  lieu  qu'il  oc- 
cupe. Cependant  celte  induration  légère  est  souvent 
remplacée  par  une  consistance  moindre  du  tissu  ré- 
nal ;  nous  en  avons  un  exemple  sous  les  yeux ,  en  ce 
moment. 

On  éprouve  une  grande  difficulté  à  distinguer 
l'hypérémie  phlegmasique  des  congestions  purement 
cadavériques/ ou  étrangères  à  l'inflammation,  comme 
celles  que  l'on  rencontre  dans  la  fièvre  typhoïde,  la 
variole,  et  les  maladies  du  cœur.  Nous  avons  cher- 
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ché  maintes  fois  à  établir  cette  distinction  sans  pou- 
voir y  réussir.  L'augmentation  de  volume  et  de  den- 
sité, la  turgescence  sanguine,  l'écoulement  facile  du 
liquide  sanguin  par  la  surface  du  rein  divisé,  ne 
peuvent  servir  à  faire  reconnaître  la  vraie  nature 
de  l'hypérémie.  Dans  le  rein,  comme  du  reste  dans 
beaucoup  de  parenchymes ,  la  congestion  appartient 
à  des  états  pathologiques  si  opposés,  qu'elle  suffit 
très-rarement  pour  caractériser  la  nature  du  mal,  en 
dehors  de  toute  autre  lésion. 

M.  Rayer  a  observé  un  mélange  d'induration  rouge 
et  de  plaques  anémiques  également  fermes  et  dures; 
les  portions  indurées  et  rouges  font  ordinairement 
un  relief  très-sensible  à  la  surface  du  rein  (ouvr.  cit., 
p.  315). 

B.  Le  ramollissement  inflammatoire  du  rein  est 
encore  peu  connu.  M.  Rayer  n'en  parle  pas  lorsqu'il 
traite  de  la  néphrite  simple ,  et  M.  Cruveilhier  rap- 
porte un  cas  de  ramollissement  que  M.  Chomel  con- 
sidère comme  tenant  le  milieu  entre  la  congestion 
inflammatoire  et  la  suppuration.  Le  rein  était  déco- 
loré ,  la  substance  corticale  diffluente  et  presque  con- 
vertie en  une  sorte  de  bouillie  ;  on  trouva  du  pus  dans 
les  bassinets  et  l'uretère  (Chomel,  art.  cité,  p.  489  ; 
et  Gruveilhier ,  Anat.  pathol.,  lre  livraison).  Il 
nous  est  difficile  de  trouver  là  un  exemple  bien  dé- 
montré de  ramollissement  inflammatoire.  Nous  avons 
observé  assez  de  cas  de  néphrite  pour  pouvoir  affir- 
mer que  le  ramollissement  est  un  effet  très-ordinaire 
de  l'inflammation  rénale ,  mais  il  est  rarement  porté 
à  ce  point. 

G.  Suppuration.  —  Les  auteurs  qui  ont  fait  l'his- 
toire de  la  néphrite  ont  réuni  dans  leurs  descriptions, 
et  les  désordres  qui  tiennent  à  cette  phlegmasie,  et 
ceux  qui  dépendent  de  la  pyélite.  Us  parlent  de  la 
destruction  du  rein ,  converti  en  une  poche  multilo- 
culaire  remplie  de  pus  et  d'abcès  nombreux,  de  chan- 
gement dans  le  volume  et  la  forme  du  rein ,  etc.  ; 
l'étude  de  ces  collections  purulentes ,  formées  dans 
les  bassinets  et  les  calices,  sera  faite  ailleurs  (voyez 
Pyélite).  Nous  ne  parlerons  ici  que  de  la  suppuration 
du  tissu  rénal  même,  et  spécialement  de  celle  provo- 
quée par  une  phlegmasie  aiguë. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  dn  pus  est  la  substance 
corticale  ;  toutefois  on  peut  en  trouver  aussi  dans  les 
mamelons.  M.  Rayer  a  fait  représenter  un  cas  dans 
lequel  ces  derniers  étaient  gorgés  de  pus ,  tandis 
qu'il  n'en  existait  que  très-peu  dans  la  substance  cor- 
ticale. Le  pus  se  présente  sous  deux  formes  très- 
distinctes  -.  ou  bien  il  est  réuni  en  foyer,  ou  bien  il  est 
infiltré  dans  le  tissu  de  l'organe. 

Lorsqu'il  forme  des  collections  distinctes ,  celles-ci 
ont  des  dimensions  variables;  on  aperçoit,  dissémi- 
nées dans  la  substance  corticale ,  une  foule  de  petites 
grains  de  la  gnsseur  d'une  tête  d'épingle,  entourés 


d'une  auréole  brunâtre  constituée  par  le  tissu  injecté; 
quelquefois  on  trouve  ces  petits  abcès  au  milieu  d'une 
large  plaque  de  tissu  rouge  et  ramolli.  MM.  Rayer  et 
Vigla  ont  rapporté  des  cas  de  ce  genre  (  Rayer,  ou- 
vrage cité,  p.  316  ;  Vigla  ,  Bulletin  de  la  Société 
anatomique,  p.  233 , 1 5e  année  ).  On  a  souvent  dé- 
crit, comme  provenant  d'une  néphrite,  des  collec- 
tions purulentes  également  entourées  d'un  cercle 
rouge  livide ,  mais  qui  étaient  dues  à  une  résorption 
purulente.  Les  symptômes  locaux  et  généraux  de 
cette  maladie,  et  la  connaissance  exacte  des  causes 
qui  l'ont  engendrée ,  serviront  mieux  à  faire  recon- 
naître la  nature  de  ces  abcès  que  leur  forme  et  leur 
volume.  Le  développement  des  abcès  est  parfois  pré- 
cédé de  l'apparition  de  points  rouges  au  centre  des- 
quels le  pus  vient  ensuite  se  déposer.  Les  petites  sail- 
lies blanchâtres  dont  nous  avons  parlé  pourraient  être 
prises  pour  des  granulations  de  Bright;  mais  leur  si- 
tuation est  plus  superficielle,  leur  volume  plus  grand, 
et  leur  forme  plus  régulière  que  dans  la  néphrite  al- 
bumineuse. 

Dans  d'autres  cas ,  le  pus  occupe  le  centre  d'un  po- 
lygone dessiné  par  les  vaisseaux  de  Verheyen ,  et  le 
tissu  rénal ,  dans  ce  point ,  est  friable ,  rouge  et  en- 
flammé. Le  pus ,  en  se  réunissant  en  quantité  plus 
grande,  forme  tantôt  de  petites  collections  que 
M.  Rayer  compare  aux  pustules  de  l'impétigo ,  et  qui 
sont  en  petit  nombre  ou  réunies  par  groupe,  tantôt 
des  abcès  qui  peuvent  acquérir  le  volume  d'une  noi- 
sette ou  d'un  œuf.  M.  Rayer,  dont  nous  ne  pouvons 
manquer  d'invoquer  souvent  l'autorité  en  pareille  ma- 
tière, dit  que  «ces  foyers  sont  une  terminaison  rare 
de  l'inflammation ,  et  que  la  plupart  des  cas  qu'on  a 
décrits  comme  des  abcès  des  reins  n'étaient  réelle- 
ment que  des  collections  purulentes  du  bassinet  ou 
des  calices»  (ouvr.  cité,  t.  i,  p.  316).  L'un  de  nous 
vient  de  voir  sur  un  malade  qui  a  succombé,  dans  son 
service ,  outre  une  pyélite  qui  avait  été  le  point  de 
départ  de  tous  les  accidents ,  toutes  les  lésions  anato- 
miques  qui  dépendent  d'une  phlegmasie  des  reins  ; 
plusieurs  petits  abcès  étaient  situés  sous  l'enveloppe 
fibreuse;  aucun  d'eux  dans  la  substance  même  du 
rein.  11  y  avait  eu  périnéphrite. 

Le  pus  peut  encore  se  réunir  en  nappe  sous  la  cap- 
sule rénale  ;  M.  Gruveilhier  en  rapporte  un  exemple 
{Anat.  path.,  l'e  liv.).  On  l'a  vu  se  creuser  des  an- 
fractuosités  dans  le  tissu  propre  du  rein  ;  mais  nous 
venons  de  voir,  d'après  le  témoignage  de  M.  Rayer, 
que  ce  cas  est  rare.  Nous  avons  parcouru  un  grand 
nombre  d'observations ,  et  nous  avons  pu  nous  con- 
vaincre que  la  destruction  du  rein  et  l'établissement 
d'une  communication  entre  cet  organe  et  les  viscères, 
ou  les  cavités  plus  ou  moins  contiguës,  sont  très-rares 
dans  la  néphrite  simple ,  si  ce  n'est  lorsque  les  calices 
et  les  bassinets  sont  enflammés,  dilatés  et  suppurent. 
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On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point  de  l'histoire 
de  la  néphrite ,  car  si  Ton  en  exclut  de  pareilles  alté- 
rations pour  les  rapporter  à  leur  véritable  siège,  ainsi 
que  l'a  fait  M.  Rayer,  on  ne  peut  plus  en  offrir  la 
description  quand  on  parle  de  la  phlegmasie  simple 
du  tissu  rénal.  Nous  passons  donc  sous  silence  l'é- 
tude des  perforations  et  des  fistules  rénales  qui  suc- 
cèdent à  des  abcès,  dont  nous  traiterons  dans  un 
autre  lieu  (  voy.  Pyélite  ,  voy.  aussi  Gravelle  ,  où 
cette  description  a  été  donnée  avec  les  plus  grands 
détails  ). 

L'infiltration  du  pus  dans  les  substances  du  rein 
donne  lieu  à  une  coloration  jaune  qui  s'accompagne 
de  ramollissement.  On  peut ,  dans  certains  cas ,  ex- 
primer par  la  pression  la  matière  purulente  contenue 
dans  les  aréoles  du  tissu.  Quelquefois  aussi  le  ramol- 
lissement et  la  coloration  jaune  tiennent  à  la  même 
cause,  sans  que  Ton  puisse  découvrir  la  nature  puru- 
lente par  la  pression  ou  à  l'œil  nu.  L'un  de  nous  a  vu, 
dans  un  rein  qui  appartenait  à  un  sujet  mort  d'hépa- 
tite chronique ,  une  infiltration  purulente  qui  se  mon- 
trait sous  forme  de  traînées  purulentes,  disposées, 
par  stries  longitudinales,  le  long  des  granules  de 
Malpighi. 

D.  Ramollissement  gangreneux.  —  Cette  alté- 
ration est  extrêmement  rare  :  «on  la  reconnaît  à  la 
teinte  brunâtre  des  fibres ,  à  leur  disposition  en  fila- 
ments ,  à  leur  aspect  tomeoteux  quand  on  les  plonge 
dans  l'eau ,  et  quelquefois  à  l'odeur  spécifique  de  la 
gangrène  qui  s'en  exhale»  (Rayer,  1. 1,  p.  317).  Les 
lignes  que  nous  venons  de  transcrire  sont  en  opposi- 
tion avec  ce  qu'ont  écrit  les  anciens  auteurs ,  qui  par- 
lent assez  souvent  de  gangrène  du  rein  (Eustachi, 
Fabrice  de  Hilden ,  Lieutaud ,  etc.  )  ;  mais  souvent  ils 
ont  appelé  ainsi  des  ramollissements  morbides  ou  ca- 
davériques :  cependant  M.  Pigné  a  vu  des  points  gan- 
grenés dans  un  rein  qui  contenait  du  pus  et  des  cal- 
culs (Bulletin  de  la  Société  anatomique,  in-8°; 
août  1838  ).  M.  Letenneur  a  trouvé  dans  un  rein 
du  pus  et  des  points  noirs  et  comme  gangreneux 
(même  recueil ,  p.  100;  1838).  M.  Lenepveu,  qui  a 
pris  pour  sujet  de  thèse  l'étude  des  fistules  réno-pulmo- 
naires,  en  a  rapporté  plusieurs  exemples.  L'ulcération 
peut  aussi  détruire  les  mamelons  ramollis ,  comme 
dans  un  cas  cité  par  M.  Rayer  (ouvr.  cité,  pi.  m, 
fig.2). 

S/mptomatologie.  —  Les  auteurs  s'accordent  à 
dire  que  la  maladie  commence  par  un  frisson  plus  ou 
moins  intense ,  bientôt  suivi  de  chaleur  et  de  séche- 
resse à  la  peau ,  de  soif ,  en  un  mot  d'un  appareil  fé- 
brile très-prononcé.  Galien  signale  la  nausée  comme 
un  symptôme  fréquent  de  la  néphrite  commençante. 
M.  Rayer  ne  Fa  observée  que  dans  les  cas  où  l'inflam- 
mation rénale  était  produite  par  l'ingestion  de  sub- 
stances acres  et  vénéneuses  (  ouvr.  cité ,  1. 1 ,  p.  300). 


Le  symptôme  qui  se  manifeste  ensuite,  et  sert  à  carac- 
tériser la  maladie ,  est  la  douleur  rénale. 

Douleur  rénale.  —  Siège.  —  Elle  peut  occuper 
l'un  ou  l'autre  rein,  ou  ces  deux  organes  à  la  fois; 
les  anciens  la  croyaient  plus  fréquente  à  gauche  qu'à 
droite,  parce  qu'ils  supposaient  que  le  rein  gauche 
était  plus  souvent  affecté  que  le  droit;  des  recherches 
ultérieures  n'ont  pas  confirmé  cette  opinion.  «La 
douleur  rénale,  dit  Rivière,  s'irradie  vers  les  parties 
voisines,  principalement  vers  les  fausses  côtes,  la 
région  dorsale  et  la  vessie  {Praxeos,  liv.  xrv, 
cap.  5  ).  Verhagen  en  a  donné  une  idée  fort  exacte. 
«Cette  douleur,  dit-il,  ne  se  fait  pas  sentir  seulement 
dans  la  région  rénale,  mais  encore  dans  toutes  les 
parties  qui  ont  des  connexions  avec  le  rein ,  comme 
l'estomac,  l'intestin ,  la  région  vaginale  et  la  vessie; 
mais  quand  elle  redouble ,  elle  se  fixe  surtout  dans  les 
reins»  (  Dissert,  de  nephrilide,  p.  2).  Elle  s'irradie 
également  dans  l'un  ou  l'autre  testicule,  et  chez  la 
femme  dans  les  fosses  iliaques  et  les  ligaments  ronds. 
Naumaon  dit  qu'elle  se  fait  aussi  sentir  dans  l'omo- 
plate et  dans  la  vessie ,  surtout  lorsqu'il  existe  de  la 
gravelle  (  Handbuch  der  medicinischen,  klinik, 
t.  vin,  p.  4). 

Dans  la  néphrite  droite ,  la  douleur  se  propage,  dît- 
on  ,  vers  le  foie,  et  quand  l'inflammation  occupe  le 
rein  gauche  elle  tend  à  descendre  (Naumann,  ouvr. 
cit. ,  p.  5).  On  a  encore  dit  que  dans  la  phlegmasie 
du  rein  gauche  la  douleur  s'étendait  de  la  onzième 
côte  jusqu'à  l'os  des  iles,  et  que  pour  le  rein  droit, 
elle  partait  de  la  douzième  pour  aller  sur  la  crête 
iliaque;  de  semblables  délimitations  n'ont  rien  d'exact. 
Si  l'on  a  assigné  à  la  douleur  des  sièges  aussi  va- 
riables et  des  irradiations  sympathiques  si  nombreuses, 
c'est  parce  que  l'on  n'a  pas  su  toujours  distinguer  la 
néphrite  simple  d'avec  celle  qui  est  compliquée  de  gra- 
velle ,  de  pyélite ,  de  calculs  vésicaux  et  d'autres  al- 
térations de  la  prostate  de  la  vessie  et  de  l'urèthre. 
La  pénétration  des  graviers  et  des  calculs  dans  les 
calices,  dans  l'uretère,  dans  la  vessie,  explique  les 
variations  extrêmes  que  l'on  observe  dans  les  sym- 
ptômes bien  mieux  que  l'inflammation  du  rein.  Ce- 
pendant M.  Rayer  soutient  aussi  que  la  douleur  est 
rarement  circonscrite  et  très-sujette  à  s'irradier  (ouvr. 
cit.,  p.  301).  Dans  les  quelques  cas  de  néphrite 
parfaitement  simple  que  nous  avons  observés,  la 
douleur  était  assez  obtuse ,  profonde  et  limitée  à  la 
région  dorso-lombaire ,  aux  flancs  ou  aux  hypochon- 
dres;  et  nous  sommes  confirmés  dans  cette  opinion , 
par  les  faits  que  cite  M.  Rayer  lui-même;  car  nous 
y  voyons  que  toutes  les  fois  que  la  douleur  s'est  irra- 
diée au  loin ,  il  existait  quelques  complications  dans 
l'appareil  urinaire  ou  les  parties  environnantes.  Du 
reste ,  nous  appelons  l'attention  des  observateurs  sur 
ce  point  qui  nécessite  de  nouvelles  recherches. 
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Le  caractère  de  la  douleur  rénale  est  très-variable  ; 
elle  a  rarement  une  grande  acuité,  n'est  point  con- 
tinue ,  et  offre  des  moments  d'intermission  complète 
ou  tout  au  moins  des  rémissions.  La  sensation  de  pul- 
sation ressentie  par  quelques  malades  ne  l'est  que 
dans  les  cas  de  périnéphrites  (Rayer,  p..  301).  Nous 
avons  sous  les  yeux  plusieurs  observations  de  ma- 
ladies assez  différentes  des  reins ,  parmi  lesquelles 
sont  plusieurs  néphrites,  et  nous  n'avons  pas  trouvé 
une  seule  fois  que  la  douleur  augmentât  par  la  pres- 
sion exercée  sur  la  région  rénale.  M.  Rayer  attache 
une  certaine  importance  à  ce  genre  d'exploration 
pour  découvrir  le  rein  affecté.  Chez  quelques  ma- 
lades ,  la  douleur  s'accroît  par  cette  pression  faite  si- 
multanément sur  les  parties  antérieures  et  postérieures 
des  lombes,  ou  bien  lorsqu'ils  s'asseyent,  se  tiennent 
debout,  se  livrent  à  quelques  mouvements  et  se  cou- 
chent sur  le  dos ,  ou  sur  le  côté  affecté. 

Naumann  dit  que  la  température  de  !a  région  rénale 
est  accrue;  cette  assertion  a  besoin  de  preuves.  L'aug- 
mentûion  du  volume  des  reins  dans  la  néphrite  aiguë 
est  rarement  portée  au  point  de  déterminer  une  saillie 
appréciable  à  la  main  :  M.  Rayer  a  vu  cependant  un 
cas  de  ce  genre  (ouvr.  cit. ,  p.  302).  M.  Piorry  est 
parvenu ,  à  l'aide  de  la  percussion ,  à  constater,  dans 
un  grand  nombre  de  cas ,  une  augmentation  très- 
marquée  dans  le  volume  des  reins.  On  ne  doit  pas  né- 
gliger cette  exploration  qui  est  environnée,  toutefois, 
de  grandes  difficultés. 

La  sécrétion  de  l'urine  est  toujours  diminuée  et  sou- 
vent entièrement  supprimée,  lors  même  qu'il  n'y  a 
qu'uu  seul  rein  enflammé;  la  suppression  urinaireest 
plus  commune  dans  le  cas  de  néphrite  double.  Le  si- 
gne que  fournit  ce  trouble  fonctionnel  est  d'une 
grande  valeur  ;  dans  d'autres  cas ,  la  miction  de  l'urine 
se  fait  à  des  intervalles  rapprochés,  mais  le  malade 
ne  rend  que  quelques  gouttes  d'urine. 

L'urine,  dans  les  cas  de  néphrite  simple,  est  peu 
foncée  en  couleur,  à  moics  qu'elle  ne  contienne  du 
sang;  elle  est  peu  acide,  neutre  ou  alcaline ,  et  ren- 
ferme souvent  une  certaine  quantité  de  sang  ;  dans  ce 
cas,  elle  offre  une  couleur  rouge,  quelquefois  bru- 
nâtre ,  ou  une  teinte  d'un  rouge  sale  qui  la  fait  recon- 
naître aisément  quand  on  a  eu  occasion  de  la  voir  une 
fois  ainsi  altérée.  Il  se  forme  à  la  partie  inférieure  du 
vase  un  dépôt  rougeâtre,  lorsque  la  quantité  de  sang 
mêlé  à  l'urine  est  en  proportion  considérable.  L'un  de 
nous  observe  en  ce  moment  dans  son  service  d'hôpital 
un  jeune  enfant  atteint  de  néphrite  aiguë,  et  chez  le- 
quel le  sang  reparaît  de  temps  à  autre  mêlé  à  l'urine. 

Dans  la  période  la  plus  aiguë  de  l'inflammation, 
l'urine  est  transparente  et  claire  :  «Si  summa  inflam- 
«matio  haecvascula  occupât,  ita  saepe  stringantur  ut 
«nihil  reddatur  lotii ,  aliquando  ut  valde  parum ,  pel- 
«lucidum ,  tenue,  aquosum  quod  pessimum»  (aphor. 


523).  Byster,  Vogel,  font  la  même  remarque  (Nau- 
mann, loc.  cit.). 

La  présence  de  l'albumine  dans  l'urine  est  encore 
un  symptôme  important  de  la  néphrite  simple;  mais 
ce  principe  ne  s'y  montre  qu'accidentellement  et  pour 
un  temps  assez  court,  tandis  que  dans  la  maladie  de 
Bright ,  il  ne  disparaît  à  aucune  époque. 

Un  autre  caractère  de  l'urine  est  de  contenir  moins 
d'acide  jurique  et  moins  d'urates  que  dans  l'état  nor- 
mal. Ce  liquide  offre  assez  souvent  des  dépôts  formés 
par  le  mucus  et  le  pus  que  fournit  la  membrane  mu- 
queuse du  calice,  de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  dont  la 
phlegmasie  coïncide  souvent  avec  la  néphrite.  Ces 
dépôts ,  comme  l'a  fort  bien  établi  M.  Rayer,  ne  sont 
donc  que  des  effets  provoqués  par  les  complications 
de  la  néphrite. 

«En  résumé,  dit  M.  Rayer,  de  tous  les  caractères 
que  présente  l'urine  dans  la  néphrite  simple  aiguë ,  il 
n'en  est  aucun  qui ,  considéré  isolément  et  en  lui- 
même  ,  puisse  faire  reconnaître  cette  maladie.  La  di- 
minution ou  la  suspension  de  la  sécrétion  urinaire , 
la  présence  du  sang,  de  l'albumine,  l'état  neutre  ou 
alcalin  de  l'urine ,  les  dépôts  muqueux  purulents  se 
montrent  dans  bien  d'autres  affections  que  la  né- 
phrite; mais  si  à  ces  phénomènes  viennent  s'ajouter 
la  douleur  lombaire ,  le  frisson,  l'état  fébrile,  le  doute 
n'est  plus  permis ,  et  il  est  toujours  possible  de  recon- 
naître la  maladie.  » 

Pour  donner  une  idée  plus  complète  de  îa  né- 
phrite ,  M.  Rayer  groupe  sous  les  quatre  chefs  sui- 
vants les  symptômes  qu'elle  peut  offrir  :  1°  Dans  la 
néphrite  aiguë  bénigne,  la  douleur  rénale  est  lé- 
gère, la  sécrétion  de  l'urine  à  peine  diminuée,  la 
fièvre  peu  marquée.  2°  Dans  la  néphrite  simple  in- 
flammatoire, les  mêmes  symptômes  existent;  seu- 
lement ils  ont  plus  d'intensité.  3°  Dans  la  néphrite 
avec,  ischurie  et  symptômes  cérébraux,  on  observe 
la  diminution  ou  la  suppression  de  l'urine,  des  dou- 
leurs rénales  obscures,  des  vomissements  opiniâ- 
tres, quelques  mouvements  convulsifs,  du  coma  et 
de  l'agitation.  4°  Dans  la  néphrite  maligne,  ou  avec 
symptômes  typhoïdes ,  les  malades  éprouvent  tous 
les  accidents  de  la  néphrite  simple,  et,  de  plus ,  on 
remarque  chez  eux  de  la  stupeur,  des  enduits  noirâ- 
tres sur  la  langue  et  les  dents ,  de  la  sécheresse  de  là 
langue  et  des  redoublements  de  fièvre  précédés  de 
frissons,  et  pouvant  simuler,  quoique  imparfaitement, 
des  accès  de  fièvre  pernicieuse  (Rayer,  ouvr.  cité, 
p.  306  ).  Ces  formes  nous  paraissent  mériter  toute 
l'attention  des  médecins ,  qui  pourraient  s'en  laisser 
imposer  par  ces  accidents,  dont  le  véritable  point  de 
départ  n'est  pas  toujours  facile  à  saisir.  Nous  pensons 
que ,  dans  le  cas  où  l'on  a  observé  ces  symptômes 
typhoïdes,  il  existait  quelques  points  en  suppura- 
tion dans  la  substance  rénale  ou  dans  les  calices  et 
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le  bassinet,  et  que  la  résorption  purulente  était  lavé-  ' 
ritable  origine  de  ces  accidents. 

Le  mouvement  fébrile  est  assez  intense  dans  la 
néphrite;  le  pouls  dur  et  développé;  la  bouche  pâ- 
teuse, mauvaise,  sèche;  il  y  a  des  nausées,  parfois 
des  vomissements,  du  météorisme,  et  la  constipa- 
lion. 

Marche  et  durée.  —  M.  Ghomel  dit  que  la  né- 
phrite aiguë  offre  généralement  dans  tous  ses  sym- 
ptômes des  exacerbatious  ;  que  la  douleur  acquiert 
une  grande  violence  par  intervalle,  etc.  (mém.  çjté, 
p.  9);  mais  ces  symptômes  sont  ceux  de  la  colique 
néphrétique  déterminée  par  la  présence  des  calculs 
rénaux ,  et  nullement  ceux  de  la  néphrite  :  aussi  n'a- 
vons-nous pu  nous  servir  de  la  description  fournie 
par  cet  auteur  ou  par  d'autres  qui,  sous  le  titre  de 
néphrite,  ne  font  autre  chose  que  l'histoire  de  la 
gravelle.  La  marche  de  la  néphrite  simple  est  par- 
faitement continue ,  il  y  a  seulement  des  rémissions 
et  des  exacerbations,  mais  aucuue  intermittence  réelle. 
M.  Rayer  n'a  pu  trouver  aucun  exemple  bien  avéré 
de  cette  forme  de  néphrite. 

Terminaison.  —  La  résolution  s'annonce  par  la 
cessation  assez  rapide  des  symptômes  locaux  et  géné- 
raux; la  douleur  rénale  disparaît,  et  les  urines  ne  tar- 
dent pas  à  reprendre  leurs  qualités  physiologiques.  La 
résolution  n'est  pas  toujours  complète  et  il  n'est  pas 
rare  d'observer  des  indurations  des  reins  chez  des 
sujets  qui  ont  présenté  autrefois  tous  les  signes  d'une 
néphrite  dont  la  guérison  paraissait  complète. 

La  terminaison  par  suppuration  ne  donne  pas  lieu, 
comme  on  l'a  cru  pendant  longtemps ,  à  des  urines 
purulentes ,  à  moins  qu'un  abcès  ne  s'ouvre  dans  les 
calices ,  ou  que  ce  ne  soit  le  sommet  des  cônes  qui 
suppure;  ces  cas  sont  rares.  Le  pus,  lorsqu'il  existe 
dans  l'urine ,  provient  ordinairement  des  autres 
points  des  voies  urinaires,  et  surtout  des  calices  et 
du  bassinet.  L'apparition  subite  de  pus  dans  l'urine 
ne  suffirait  pas  pour  lever  tous  les  doutes  à  cet  égard  : 
on  reconnaîtra  cette  terminaison  quand  le  malade, 
après  avoir  éprouvé  des  douleurs  vives  dans  les  reins, 
sera  pris  d'un  frisson  intense,  de  malaise  et  d'anxiété; 
lorsque  le  pouls  deviendra  petit  et  fréquent ,  et  qu'on 
verra  paraître  des  symptômes  cérébraux  et  ataxo- 
adynamiques. 

Tel  est  encore  le  groupe  de  symptômes  que  l'on 
observe  dans  les  cas  où  le  tissu  rénal  est  frappé  de 
gangrène  ;  seulement  ils  sont  encore  plus  intenses  : 
faiblesse  du  pouls,  refroidissement  des  extrémités, 
subdélirium,  rêvasseries,  soubresauts  de  tendons, 
sueurs  froides,  cessation  de  la  douleur,  vomisse- 
ments, hoquet,  taches  pétéchiales  à  la  surface  du 
corps  :  voilà  les  signes  de  la  néphrite  gangreneuse. 
Les  symptômes  qui  ont  le  plus  de  valeur  sont  l'émis- 
sion d'une  urine  bourbeuse,  noirâtre  comme  de 
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l'eau  de  fumier,  ou  la  suppression  complète  de  l'u- 
rine; malheureusement  ils  manquent  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  M.  Rayer  ne  les  a  vus  que  dans  deux 
cas  où  la  gangrène  avait  frappé  plusieurs  mamelons 
et  le  bassinet ,  dont  le  détritus  se  mélangeait  avec 
l'urine. 

Nous  pourrions  encore  ranger  parmi  les  termi- 
naisons de  la  néphrite  les  différentes  lésions  qui  sur- 
viennent lorsque  la  matière  purulente  se  fait  jour  au 
dehors ,  ou  est  versée  dans  quelques  viscères  voisins 
à  l'aide  d'une  communication  fistuleuse;  mais  nous 
serons  obligés  d'y  revenir  quand  il  sera  question  de 
la  pyélite.  La  néphrite  chronique  succède  souvent  à 
la  forme  aiguë  :  dans  ce  cas ,  tous  les  symptômes  de 
la  maladie  persistent  et  se  prolongent  sans  diminuer 
sensiblement,  ou  bien  ils  disparaissent  par  inter- 
valle, puis  on  voit  revenir  l'hématurie  et  la  douleur 
rénale. 

Espèces  et  variétés.  —  La  néphrite  calculeuse 
a  été  admise  par  tous  les  auteurs  anciens ,  et  a  fait 
jusque  dans  ces  derniers  temps  les  frais  de  toutes  les 
descriptions  de  néphrite  ;  cependant,  c'est  un  étrange 
abus  que  de  comprendre  sous  ce  nom  la  lithiase  ré- 
nale, ou,  en  d'autres  termes,  la  production  de  cal- 
culs et  de  graviers  dans  les  voies  urinaires.  En  sui- 
vant une  pareille  marche ,  on  commet  une  erreur  de 
la  même  espèce  que  si  l'on  appelait  les  calculs  bi- 
liaires une  hépatite  calculeuse  parce  que  le  foie  s'est 
enflammé  par  la  présence  des  concrétions  de  la  bile. 
Examinons  d'ailleurs  les  caractères  anatomiques  et 
les  symptômes  de  la  néphrite  calculeuse.  Prenons 
au  hasard  une  des  observations  rapportées  par  les 
auteurs.  M.  Ghomel  raconte  l'histoire  d'une  jeune 
fille  qui  mourut  après  avoir  présenté  tous  les  signes 
de  la  colique  néphrétique ,  tels  que  des  douleurs  ré- 
nales violentes,  la  suppression  de  l'urine,  des  vo- 
missements, du  hoquet.  A  l'ouverture  du  cadavre,  on 
trouva  dans  le  flanc  droit  une  tumeur  du  volume  des 
deux  poings  formée  par  le  rein  ;  les  calices  étaient 
grands ,  dilatés  :  l'un  d'eux  renfermait  un  calcul  noir 
à  plusieurs  branches,  et  les  autres,  de  plus  petites 
concrétions.  «La  membrane  muqueuse  qui  tapisse  ces 
cavités,  ainsi  que  le  bassinet,  était  saine,  ainsi  que 
la  substance  même  de  l'organe»  (mém.  cité, 
p.  480  ).  Certes,  il  faut  une  singulière  préoccupation 
de  l'esprit  pour  appeler  néphrite  une  distension  des 
cavités  du  rein  sans  aucune  lésion  de  l'organe. 
Beaucoup  d'auteurs  anciens  et  modernes ,  en  décri- 
vant la  néphrite  calculeuse ,  n'ont  fait  en  réalité  que 
l'histoire  des  altérations  nombreuses  auxquelles  donne 
lieu  la  présence  des  graviers  dans  le  rein  (pyélite , 
dilatation  simple  des  calices ,  induration  et  ramollis- 
sement non  inflammatoire).  Dans  la  pathologie  du 
rein  (  Dictionnaire  de  médecine,  2e  édit.),  M.  Dal- 
mas  rapporte  un  autre  fait  de  néphrite  calculeuse 
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emprunté  à  l'ancien  journal  de  Vandermonde;  il 
est  aussi  décisif  que  le  précédent.  Le  rein  droit  était 
converti  en  un  vaste  kyste.  Dans  ce  cas,  où  se  trouve 
la  néphrite?  l'autre  rein  n'était  nullement  altéré, 
suivant  Fauteur.  Nous  le  demandons,  est-ce  avec  de 
pareils  faits  qu'on  prétend  établir  une  néphrite  cal- 
culeuse  ?  Si  l'on  veut  dire  que  la  présence  des  gra- 
viers peut  enflammer  la  substance  du  rein  comme 
elle  enflamme  si  souvent  le  bassinet  et  les  calices, 
rien  de  mieux ,  et  personne  n'est  disposé  à  combattre 
une  telle  assertion  ;  mais  alors  cette  phlegmasie  n'a 
rien  qui  lui  soit  spécial,  si  ce  n'est  la  cause  qui 
la  détermine.  La  description  des  symptômes  légi- 
time encore  moins  l'établissement  d'une  néphrite 
calculeuse,  car  ceux-ci  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui 
appartiennent  à  la  colique  néphrétique  et  à  la  gravelle, 
dont  nous  avons  tracé  l'histoire  ailleurs  (voy.  Gra- 
velle). Il  survient  souvent  autour  des  cavités  natu- 
relles du  rein  dilaté  par  les  calculs  des  indurations  , 
du  ramollissement,  des  atrophies;  mais  cette  altéra- 
tion appartient  plutôt  à  la  néphrite  chronique  qu'à 
l'aiguë;  et  encore  une  fois ,  elles  n'ont  rien  de  spécial. 

La  néphrite  goutteuse  mérite  encore  moins  que 
la  précédente  le  nom  d'inflammation.  Voici  quelles 
sont ,  d'après  M.  Rayer,  les  altérations  que  l'on  ob- 
serve dans  le  rein  :  à  la  surface  de  la  substance  cor- 
ticale ou  dans  son  épaisseur,  une  foule  de  petits 
grains  de  sable  constitués  par  de  l'acide  urique  ;  on 
les  trouve  aussi  dans  l'intérieur  des  mamelons.  Du 
reste ,  la  coloration  jaunâtre ,  l'anémie  et  l'indura- 
tion ,  doivent  faire  plutôt  rapporter  cette  néphrite  à 
la  forme  chronique.  En  suivant  les  errements  contre 
lesquels  nous  nous  sommes  élevés,  on  serait  fondé  à 
admettre  aussi  une  néphrite  vermineuse  provoquée 
par  la  présence  d'acéphacolystes  dans  le  rein,  une 
néphrite  par  poisons  morbides,  et  d'autres  encore 
dont  on  pourrait  multiplier  le  nombre,  si  l'on  voulait 
tenir  compte  des  causes  qui  les  produisent. 

La  seule  néphrite  qui  forme  une  espèce  à  part ,  et 
demande  à  être  séparée  de  celle  que  nous  avons  dé- 
crite ,  est  celle  qui  résulte  de  la  réunion  d'une  phleg- 
masie aiguë  de  la  membrane  interne  du  rein  avec 
celle  de  l'organe  lui-même.  Nous  décrirons  ailleurs 
la  py élite,  dont  la  coexistence  avec  la  néphrite  con- 
stitue la  pyélo-néphrite  :  c'est  là  une  véritable  com- 
plication. 

Périnéphrite  aiguë.  —  Cette  phlegmasie  par- 
tielle ne  mérite  qu'une  place  secondaire  dans  les  es- 
pèces de  néphrite ,  elle  consiste  en  une  inflammation 
des  membranes  adipeuse,  celluleuse  et  fibreuse  des 
reins  :  elle  est  aiguë  ou  chronique  comme  l'inflam- 
mation du  rein.  M.  Rayer  assigne  pour  caractère  ana- 
tomique  à  la  première ,  l'injection  et  l'hypérémie  des 
vaisseaux  qui  rampent  entre  la  tunique  fibreuse  et  le 
parenchyme  rénal,  l'infiltration  de  sérosité  ou  de  pus 


dans  les  mêmes  points;  des  dépôts  de  lymphe  plasti- 
que ,  ou  des  ecchymoses  en  dehors  ou  sous  la  tunique 
fibreuse  ;  quelquefois, enfin,  cette  dernière  est  rompue 
par  la  matière  purulente  qui  se  fraye  une  issue  dans 
les  parties  environnantes.  Les  collections  purulentes 
qui  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire  extra-capsulaire 
sont  souvent  fort  considérables.  M.  Rayer  met  au 
rang  des  altérations  produites  par  la  périnéphrite , 
l'infiltration  de  sang,  de  sérosité  ou  de  pus  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  les  reins,  le  muscle  carré 
des  lombes ,  et  même  le  tissu  aréolaire  sous-cutané  de 
la  région  lombaire  (ouvr.  cit.,  t.  m;  1841  ).  Il  est  im- 
possible de  ne  pas  voir  dans  ces  altérations  un  phleg- 
mon du  tissu  cellulaire  situé  autour  du  rein. 

La  périnéphrite  peut  être  primitive  ou  consécutive 
à  une  inflammation  ou  une  perforation  des  calices  ou 
du  bassinet.  Dans  le  premier  cas ,  elle  est  difficile  à 
reconnaître.  Elle  s'annonce  par  une  douleur  profonde 
située  dans  la  région  lombaire  ;  en  même  temps  la 
fièvre  s'allume,  et  si  le  pus  est  formé ,  le  toucher  ré- 
vèle l'existence  d'une  tumeur,  ou  tout  au  moins  d'un 
empâtement  douloureux.  La  percussion  peut  servir 
à  rendre  évidente  la  tumeur  qui  s'est  développée  dans 
la  région  lombaire.  L'inflammation  ne  reste  pas  tou- 
jours limitée  au  pourtour  du  rein;  elle  s'étend  à  cet 
organe  lui-même  ou  aux  viscères  environnants,  au 
foie,  à  la  rate  et  au  poumon.  Il  s'établit  entre  eux  et 
le  foyer  purulent  des  fistules  qui  conduisent  la  ma- 
tière purulente  dans  le  poumon ,  le  colon ,  ou  au  de- 
hors. Le  pus  aune  odeur  excessivement  fétide  et  comme 
stercorale.  L'urine  prend  une  couleur  plus  foncée, 
comme  dans  l'état  fébrile,  mais  ne  contient  ni  pus,  ni 
albumine ,  ni  d'autre  matière.  Quand  un  abcès  déve- 
loppé extérieurement  au  rein  s'est  fait  jour  au  dehors, 
le  pus  qui  s'en  écoule  a,  dit-on,  une  odeur  urineuse 
des  plus  prononcées.  M.  Rayer  ne  lui  a  jamais  trouvé 
cette  odeur,  bien  qu'il  l'ait  recherchée  maintes  fois;  la 
fétidité  qu'il  exhale  a  été  comparée  par  ces  observa- 
teurs à  celle  du  pus  fourni  par  les  abcès  stercoraux. 

Le  diagnostic  de  la  périnéphrite  est  assez  difficile, 
soit  à  son  début ,  soit  après  la  formation  des  abcès. 
Dans  le  premier  cas,  elle  simule  la  néphrite  commen- 
çante ;  mais  l'urine  ne  contient  pas  de  sang ,  de  pus, 
ni  d'albumine ,  à  moins  que  la  périnéphrite  ne  soit 
consécutive  à  une  pyélite  et  à  la  gravelle.  Quant  aux 
abcès  extra-rénaux,  ils  peuvent  être  confondus  avec 
des  abcès  stercoraux,  par  congestion  ou  de  la  fosse 
iliaque. 

Diagnostic.  —  Il  n'offre  pas  ordinairement  de 
difficultés  quand  les  symptômes  de  la  néphrite  sont 
simples;  mais  on  peut  éprouver  quelque  embarras 
lorsqu'ils  s'accompagnent  de  phénomènes  cérébraux 
ou  typhoïdes.  Il  faut  alors  tenir  grand  compte  des 
accidents  locaux ,  de  la  douleur  rénale  et  des  carac- 
tères séméiologiques  fournis  par  l'urine.  Elle  charrie 
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une  assez  grande  quantité  de  sang  et  d'albumine;  elle 
se  supprime  ou  devient  très-rare,  et  n'est  rendue 
qu'avec  des  ténesmes  vésicaux  plus  ou  moins  répétés. 
Ou  doit  aussi  s'enquérir  avec  soin  de  l'état  antérieur 
des  voies  urinaires  et  rechercher  si  le  sujet  n'était 
pas  affecté  de  gravelle,  de  maladie  de  vessie  ou 
de  la  prostate. 

Le  hoquet ,  le  vomissement,  les  frissons  irréguliers 
et  intenses,  le  refroidissement  des  membres ,  le  sub- 
déliriuin,  pourraient  faire  croire  à  une  affection  du 
péritoine  ou  à  quelque  étranglement;  mais  les  carac- 
tères tirés  de  l'examen  de  l'urine  aideront  au  dia- 
gnostic :  elles  ne  sont  ni  supprimées ,  ni  sanglantes,  ni 
aibumineuses  dans  ces  maladies. 

Lorsqu'il  se  forme  du  pus  en  quelques  points  du 
rein,  les  frissons  et  le  paroxysme  fébrile  peuvent  re- 
venir avec  une  certaine  régularité  qui  en  impose  pour 
une  fièvre  intermittente  pernicieuse.  M.  Rayer  n'a  pas 
observé  un  seul  cas  de  ce  genre;  seulement  il  recon- 
naît qu'une  rémission  peut  avoir  lieu  et  simuler  un  pa- 
roxysme incomplet  de  fièvre  intermittente.  Dans  le 
cas  où  des  graviers  s'engagent  dans  les  voies  uri- 
naires, un  paroxysme  semblable  se  manifeste  ;  mais 
il  n'a  rien  de  régulier,  et  il  suffit  d'examiner  l'urine 
qui  charrie  de  l'acide  urique  ou  de  savoir  que  le  ma- 
lade a  rendu ,  à  plusieurs  reprises,  de  petits  graviers, 
pour  être  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Dans  la  colique  néphrétique ,  l'urine  peut  contenir 
du  sang ,  du  pus ,  du  mucus ,  comme  dans  la  néphrite  ; 
mais  les  douleurs  sont  très-violentes ,  ne  reviennent 
que  par  accès ,  ne  sont  pas  accompagnées  de  fièvre  , 
et  le  malade  est  rendu  à  la  santé  presque  à  l'instant 
où  elles  cessent;  d'ailleurs,  la  douleur  lombaire  de  la 
néphrite  n'a  point  l'acuité  de  celle  de  la  colique  né- 
phrétique. 

D'autres  affections  que  celles  du  rein  peuvent  si- 
muler la  néphrite  :  l'inflammation  du  foie  occasionne 
une  douleur  qui  a  son  siège  dans  des  points  assez  rap- 
prochés du  rein  droit  pour  qu'on  puisse  la  rapporter 
à  cet  organe  ;  la  coloration  jaune  de  la  peau ,  et  la  per- 
cussion ,  ne  laisseraient  aucun  doute  sur  le  vrai  siège 
du  mal.  Quant  à  la  colique  hépatique ,  elle  ne  peut 
imiter  que  la  gravelle ,  dont  nous  avons  établi  ailleurs 
le  diagnostic  différentiel.  Le  lumbago  est  souvent 
assez  intense  pour  simuler  la  douleur  rénale;  mais  les 
mouvements  exaspèrent  la  douleur  rhumatismale,  et 
nullement  celle  causée  par  la  néphrite.  L'urine, 
d'ailleurs ,  conserve  ses  qualités  physiologiques  ;  il  en 
est  de  même  dans  le  psoïtis. 

Le  pronostic  de  la  néphrite  est  variable  1°  suivant 
la  cause  :  la  présence  de  calculs  au  sein  des  calices 
pouvant  renouveler  à  chaque  instant  la  phlegmasie 
de  ces  canaux  et  du  rein  ,  la  guérison  est  difficile  à 
obtenir  ;  2°  suivant  les  symptômes  :  les  accidents 
cérébraux ,  typhoïdes ,  les  exacerbations  fébriles ,  les 
VI. 


signes  de  résorption  purulente ,  les  vomissements, 
doivent  faire  redouter  une  terminaison  promptement 
funeste;  3°  suivant  la  terminaison  :  si  la  suppura- 
tion s'établit  dans  le  rein ,  la  mort  est  le  résultat 
presque  constant  de  cette  altération;  suivant  les 
complications  :  la  néphrite  calculeuse  est  très-sujette 
à  récidiver  en  raison  des  corps  étrangers  qui  sont  une 
cause  permanente  d'irritation. 

Complications.  —  Les  plus  communes  sont  les 
maladies  du  canal  de  l'urèthre,  de  la  prostate,  de  la 
vessie ,  les  calculs  rénaux.  On  doit  voir  dans  ces  affec- 
tions |des  causes  de  néphrite  plutôt  que  des  compli- 
cations. La  périnéphrite  et  la  pyélite  sont  les  deux 
complications  les  plus  communes;  elles  le  sont  même 
à  un  tel  point  que  plusieurs  auteurs  n'ont  pas  hésité  à 
en  comprendre  l'étude  dans  l'histoire  de  la  néphrite. 
Viennent  ensuite  les  affections  des  voies  urinaires, 
enfin  les  maladies  dont  l'influence  ne  nous  paraît  pas 
encore  suffisamment  démontrée,  telles  que  les  mala- 
dies de  la  moelle ,  du  cerveau ,  la  grossesse ,  etc.  etc. 

Les  causes  et  le  traitement  de  la  néphrite  seront 
exposés  lorsque  nous  aurons  fait  l'histoire  de  la  né- 
phrite chronique. 

Néphrite  chronique. 

Anaiomie  pathologique.  —  Les  difficultés  que 
l'on  éprouve  pour  établir  les  caractères  propres  aux 
lésions  que  provoque  la  néphrite  aiguë  augmentent 
encore  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  ceux  qui  appar- 
tiennent à  l'inflammation  chronique  du  rein;  on 
court  risque,  à  chaque  instant,  de  lui  rapporter  des  al- 
térations dont  l'origine  phlegmasique  est  plus  que 
douteuse  :  c'est ,  du  reste ,  ce  qui  arrive  toutes  les  fois 
qu'il  est  question  de  la  phlegmasie  chronique  des  pa- 
renchymes ,  spécialement  du  foie ,  de  la  rate  et  du 
rein. 

A.  Colorations  morbides.  —  Il  est  rare  d'obser- 
ver des  colorations  rouges;  quelquefois,  cependant, 
la  substance  corticale  s'injecte  par  plaques  ou  par 
bandes ,  et  presque  toujours  cette  hypérémie  est  de 
récente  formation  et  entée  sur  des  lésions  plus  chro- 
niques, comme  l'induration,  l'atrophie,  et  les  bos- 
selures du  tissu  rénal.  Gelui-ci  est  ordinairement 
décoloré ,  et  voici  quelles  formes  affectent  spéciale- 
ment les  décolorations  morbides  :  toute  la  substance 
corticale  est  pâle  ou  d'un  blanc  jaunâtre,  et  quand  on 
l'examine  avec  soin,  on  découvre  que  cette  colora- 
tion ne  tient  pas  au  dépôt  d'un  nouveau  produit  dans 
le  tissu  de  l'organe ,  mais  uniquement  à  ce  que  ses 
vaisseaux  sont  effacés  ;  en  même  temps,  le  tissu  de- 
vient plus  dense  et  plus  compacte;  c'est  ce  qui  dis- 
tingue cette  anémie  inflammatoire  de  la  simple  déco- 
loration, dans  laquelle  le  tissu  ne  subit  aucune  autre 
altération. 

V anémie  rénale  chronique  a  son  siège  habituel 
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dans  la  substance  corticale ,  et  très-rarement  dans  la 
tubuleuse  en  même  temps.  Toutefois,  M.  Rayera  vu 
deux  fois  l'anémie  s'étendre  à  tout  le  rein  ,  et,  dans 
un  cas,  les  deux  substances  ne  former  qu'une  seule 
masse  dure,  anémique,  d'un  blanc  mat  légèrement 
bleuâtre ,  sans  trace  de  stries  ou  de  points  vascu- 
laires.  Nous  parlerons  plus  loin  d'une  autre  coloration 
blanche  produite  par  une  lésion  tout  à  fait  distincte 
de  l'anémie. 

B.  Jtrophie.  —  Le  rein  chroniquement  enflammé 
diminue  de  volume;  son  tissu  subit  un  retrait  no- 
table en  même  temps  qu'il  s'indure.  Quelquefois  l'or- 
gane n'a  plus  que  la  moitié  de  son  volume;  mais  il  con- 
serve sa  configuration  naturelle.  Dans  d'autres  cas, 
beaucoup  plus  fréquents,  sa  surface  est  inégale,  bos- 
selée. M.  Rayer  signale  une  disposition  fort,  singu- 
lière qu'affectent  les  vaisseaux  qui  se  rendent  aux 
parties  atrophiées:  ils  sont  isolés,  très-développés, 
entourent  la  substance  lubuleuse  «comme  les  bran- 
ches d'un  vieil  arbre,  et  il  est  facile  d'en  suivre 
toutes  les  divisions  ;  coupés  en  travers,  ces  vaisseaux 
font  une  saillie  analogue  à  celle  des  vaisseaux  divisés 
d'une  matrice  de  vieille  femme»  (ouvr.  cit.,  p.  320). 

11  faut  encore  rapporter  à  l'atrophie  partielle  les 
dépressions,  les  enfoncements  que  l'on  remarque  à 
la  surface  du  rein ,  ainsi  que  des  sillons  constitués  par 
du  tissu  cellulo-fibreux,  autour  duquel  la  substance  du 
rein  a  éprouvé  un  notable  retrait.  Dans  d'autres  cas, 
ces  dépressions  ont  une  couleur  brunâtre  ardoisée; 
presque  toutes  adhèrent  intimement  à  la  tunique  fi- 
breuse. On  peut  les  confondre  avec  les  cicatrices  qui 
résultent  de  la  guérison  d'un  abcès  rénal  simple  ou 
produit  par  la  présence  d'un  calcul.  L'un  de  nous  a 
observé,  sur  un  sujet  qui  succomba  avec  tous  le?  si- 
gnes d'une  néphrite  chronique  simple,  une  atrophie 
fort  remarquable  de  la  substance  corticale;  celle-ci 
ne  formait  plus  qu'une  couche  excessivement  mince  , 
dure  et  blanchâtre  autour  des  mamelons,  qui  sem- 
blaient comparativement  hypertrophiés.  Cette  lésion 
se  rapproche  de  celle  dont  parle  M.  Rayer.  «Les  dé- 
pressions sont  quelquefois  si  profondes ,  dit-il ,  que  la 
base  des  pyramides  est  contiguë  aux  membranes 
rénales.  » 

C.  Hypertrophie.  —  Celle-ci  accompagne  rare- 
ment la  néphrite  chronique,  et  lorsque  la  substance 
rénale  forme  des  saillies  et  des  mamelons ,  ceux-ci 
tiennent  le  plus  ordinairement  à  ce  que  le  tissu  am- 
biant est  atrophié,  et  à  ce  qu'une  lymphe  concrète 
s'est  déposée  dans  ce  tissu  ou  sous  la  capsule  d'enve- 
loppe. 

D.  Induration.  —  Nous  venons  de.  voir  que  l'atro- 
phie, l'anémie,  et  les  autres  lésions  du  rein,  sont 
presque  toujours  réunies  à  l'induration.  Celle-ci  est, 
en  effet,  ie  résultat  le  plus  constant  de  la  néphrite 
chronique ,  et  toutes  ks  fois  qu'elle  existe  sans  que 


le  tissu  de  l'organe  soit  autrement  altéré ,  on  est  en 
droit  de  la  rapporter  à  un  travail  inflammatoire 
chronique.  Nous  avons  eu  occasio,ta  de  voir  une  indu- 
ration partielle  qui  ne  portait  que  sur  cinq  mame- 
lons d'un  rein;  leur  tissu  était  tellement  dur,  qu'il 
criait  presque  sous  le  scalpel  ;  il  était  blanc ,  décoloré, 
et  à  la  base  des  mamelons  on  voyait  de  belles  arcades 
formées  par  les  vaisseaux  dilatés.  D'autres  fois  les 
mamelons  sont  jaunâtres,  et  leur  sommet  devient 
très-aigu. 

E.  Infiltration  purulente.  —  La  suppuration  est 
rarement  observée  dans  la  néphrite  chronique;  ce- 
pendant on  a  vu ,  dans  quelques  cas ,  la  matière  puru- 
lente infiltrée  dans  les  mamelons  (Rayer,  pi.  m  , 
fig.  6,2).  Peut-être  aussi  faut-il  rapporter  à  cette 
cause  quelques-unes  de  ces  colorations  blanchâtres 
partielles  que  présente  la  substance  corticale. 

F.  Ulcérations.  —  M.  Rayer  a  vu  de  petites  ul- 
cérations au  sommet  des  mamelons ,  qui  présentaient 
en  outie  des  dépressions  remplies  de  matière  puru- 
lente; les  calices  en  contenaient  aussi  une  certaine 
quantité. 

La  capsule  du  rein  contracte  des  adhérences  in- 
times avec  les  tissus  affectés;  elle  s'épaissit,  devient 
blanchâtre ,  et  l'on  voit  s'y  développer  du  tissu  fibro- 
cartilagineux  ou  des  plaques  osseuses ,  que  l'on  aurait 
tort  de  rapporter  toujours  à  un  travail  phlegmasique. 
C'est  lui  faire  une  part  trop  large  que  de  lui  attribuer 
les  kystes,  les  vésicules,  et  les  corps  cartilagineux  que 
l'on  trouve  dans  la  substance  corticale.  Quant  aux 
altérations  que  présentent  souvent  les  calices,  le 
bassinet,  les  uretères,  elles  se  rapportent  à  une  ma- 
ladie qui  sera  décrite  ailleurs  (voy.  Pyélite). 

Symptômes.  —  La  néphrite  chronique,  soit 
qu'elle  succède  à  la  forme  aiguë ,  soft  qu'elle  s'éta- 
blisse sourdement  par  l'effet  d'une  cause  qui  agit 
incessamment  sur  le  rein,  comme  peut  le  faire  un 
gravier ,  donne  lieu  à  une  douleur  habituelle  dans 
la  région  lombaire.  Elle  est,  en  général,  très -obscure, 
et  n'occasionne  au  malade  qu'un  sentiment  de  gêne, 
qu'il  rapporte  à  la  fatigue  ou  à  du  rhumatisme.  Elle 
est  plus  prononcée  quand  on  appuie  fortement  sur 
la  région  occupée  par  le  rein,  s'exaspère  par  les  écarts 
de  régime  et  par  les  fatigues ,  cesse  entièrement  pen- 
dant un  temps  souvent  assez  long  ,  revieut  par  atta- 
ques sourdes,  et  finit  enfin  par  être  continue.  Elle 
n'offre  jamais  l'intensité  qu'elle  a  dans  la  néphrite 
aiguë,  et  n'envoie  pas  des  irradiations  sympathiques 
aussi  éloignées  et  aussi  nombreuses. 

Les  signes  fournis  par  l'urine  sont  les  plus  pré- 
cieux de  tous ,  et  réclament  toute  l'attention  du  sé- 
méiologiste.  L'urine  ne  renferme  que,  dans  des  cas 
rares,  du  sang  ou  de  l'albumine.  Elle  devient  neutre , 
alcaline,  trouble,  et  laisse  déposer  des  sédiments 
constitué.;  par  du  phosphate  de  chaux.  M.  Rayer  at- 
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tache  uae  grande  importance  à  l'alcalinité  de  l'urine, 
et  en  fait  un  des  meilleurs  signes  de  la  néphrite  chro- 
nique ;  toutefois  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  constater 
cette  altération  à  toutes  les  époques  de  la  maladie. 
Sous  l'influence  d'un  écart  de  régime,  delà  fatigue, 
de  l'humidité,  etc.,  il  peut  se  faire  que  l'urine,  qui 
était  transparente  et  acide  la  veille  ou  quelques  jours 
auparavant ,  redevienne  trouhle,  alcaline  et  chargée 
de  phosphate  de  chaux,  et  cela  dans  un  temps  assez 
court.  Les  douleurs  réuales  se  dissipent  ou  reparais- 
sent de  la  même  manière ,  et  il  y  a  aussi ,  pendant  un 
certain  temps ,  une  série  d'attaques  irrégulières ,  entre 
lesquelles  le  malade  paraît  rendu  à  la  santé. 

L'urine  contient  aussi  des  globules  de  mucus  en 
excès ,  et  même  du  pus;  dans  ce  dernier  cas ,  le  bas- 
sinet ou  la  muqueuse  des  voies  urinaires  sont  enflam- 
més. On  observe  plus  rarement  des  sédiments  formés 
de  phosphate  ammoniaco-magnésien.  La  néphrite 
chronique  est,  suivant  M.  Rayer,  une  des  conditions 
les  plus  favorables  à  la  production  des  calculs  phos- 
phatiques  (  ouvr.  cit. ,  p.  311).  L'émission  de  l'urine 
est  plus  fréquente  que  dans  l'état  normal,  et  les  quan- 
tités de  ce  liquide  diminuées. 

Pendant  un  temps  assez  long  la  santé  du  malade 
n'est  pas  sensiblement  altérée ,  et  les  symptômes  lo- 
caux sont  les  seuls  que  l'on  observe;  mais  il  arrive, 
enfin,  après  plusieurs  attaques  successives,  que  les 
malades  s'affaiblissent ,  mais  sans  fièvre  bien  appré- 
ciable. 11  faut  toute  l'autorité  du  nom  de  M.  Rayer 
pour  nous  faire  admettre  que ,  lorsqu'il  n'y  a  ni  en- 
gorgement de  la  prostate,  ni  paralysie,  ni  inflam- 
mation de  la  vessie,  les  malades  n'ont  point  de  fièvre, 
seulement  ils  maigrissent  et  dépérissent  insensible- 
ment (ouvr.  cit.,  p.  31 1  )  ;  ils  ont,  en  outre,  de  l'en- 
gourdissement et  de  la  faiblesse  dans  les  membres 
inférieurs. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  néphrite 
chronique  a,  en  général,  une  durée  fort  longue  :  si  elle 
succède  à  l'inflammation  aiguë,  la  fièvre  et  la  dou- 
leur perdent  de  leur  intensité,  la  douleur  devient  in- 
termittente, mais  les  urines  continuent  à  être  alcalines, 
sédimenteuses,  etc.  Le  caractère  important  de  la  né- 
phrite est  d'offrir  une  série  de  rémissions  plus  ou 
moins  longues  et  plus  ou  moins  complètes,  jusqu'à 
ce  que  la  terminaison  heureuse  ou  malheureuse  ait 
lieu.  Lorsque  les  attaques  s'éloignent,  que  les  urines 
reprennent  leurs  qualités  physiologiques,  et  que  la 
douleur  disparaît ,  la  résolution  de  la  néphrite  peut 
s'opérer;  on  compte  un  certain  nombre  de  guéri- 
sons  ainsi  obtenues.  Dans  d'autres  cas,  la  néphrite 
repasse  à  l'état  aigu;  la  violence  des  douleurs,  l'hé- 
maturie, l'expulsion  des  graviers,  la  suppression  de 
l'urine,  les  vomissements,  la  fièvre,  les  symptômes 
typhoïdes  ou  cérébraux  annoncent  cette  terminaison 
qui  entraîne  ordinairement  la  mort  des  sujets. 


Espèces  et  variétés-  — Périnéphrite  chronique 
L'histoire  de  cette  phlegmasie  n'est  point  encore 
faite,  ce  qui  s'explique  par  l'obscurité  des  symptômes 
et  la  difficulté  extrême  que  Ton  éprouve  à  la  distin- 
guer de  la  néphrite  simple  ;  nous  dirons  seulement  que 
les  adhérences  intimes  qui  s'établissent  entre  la  cap- 
sule du  rein  et  cet  organe,  les  productions  fibreuses, 
cartilagineuses  et  osseuses  dont  nous  avons  parlé  en 
faisant  l'étude  de  la  néphrite  chronique,  sont  peut-être 
le  résultat  de  la  périnéphrite  chronique.  Quant  aux 
symptômes ,  ils  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  phleg- 
masie aiguë. 

La  néphrite  rhumatismale  peut  être  aiguë  ou  chro- 
nique ;  nous  n'en  avons  point  parlé  en  traitant  de  la  né- 
phrïle  aiguë,  parce  que  cette  maladie  ne  nous  paraît  pas 
avoir  une  corrélation  bien  démontrée  avec  le  rhuma- 
tisme ,  et  surtout  dépendre  d'un  travail  phlegmasique 
évident.  M.  Rayer,  qui  a  établi  cette  espèce  de  néphrite, 
reconnaît  lui-même  qu'il  est  souvent  impossible  de  la 
distinguer  de  la  néphrite  par  poisons  morbides  (p.  74). 
Les  lésions  anatomiques  sont  1°  des  dépressions  plus 
ou  moins  profondes  à  la  surface  du  rein  ;  2°  des  dépôts 
d'une  matière  plastique  ferme  et  solide,  et  qui ,  à  l'ex- 
ception de  sa  couleur,  ressemble  assez  bien  à  du  tissu 
cellulaire  condensé  ;  3°  l'adhérence  intime  de  la  cap- 
sule fibreuse  avec  le  tissu  rénal;  4°  l'opacité  et  l'épais- 
sissement  de  cette  membrane.  Quant  aux  symptômes, 
«ils  sont  tellement  obscurs  dans  la  plupart  des  cas, 
que ,  dans  l'état  actuel  de  la  science ,  il  est  à  peu  près 
impossible  d'assigner  les  caractères  à  l'aide  desquels 
on  peut  sûrement  la  reconnaître»  (Rayer,  ouvr.  cit. , 
p.  75).  On  voit  donc  que  l'étude  de  cette  espèce  de 
néphrite  est  très-obscure;  du  reste,  les  lésions  cada- 
vériques ne  sont  pas  en  faveur  d'une  inflammation 
du  rein. 

Diagnostic.  —  Les  maladies  que  l'on  peut  con- 
fondre avec  la  néphrite  chronique  sont ,  d'abord ,  les 
autres  formes  de  néphrite  admises  par  les  auteurs.  Dan  s 
la  néphrite  arthritique,  il  y  a  des  dépôts  d'acide  urique 
dans  l'urine  et  expulsion  de  graviers  formés  par  des 
urales;  dans  la  néphrite  albumineuse,  l'albumine  est 
sécrétée  d'une  manière  permanente  et  continue,  tan- 
dis qu'elle  ne  se  montre  que  passagèrement  dans  l'u- 
rine des  sujets  atteints  de  néphrite  chronique. 

La  pyélile  chronique  se  dislingue  de  la  néphrite  en 
ce  que  l'urine  contient  du  pus  et  du  mucus  purulent; 
dans  la  néphrite,  les  sédiments  et  les  dépôts  sont 
constitués  par  les  phosphates.  Ajoutons  d'ailleurs  que 
dans  la  néphrite  chronique  le  rein  diminue  de  vo- 
lume, et  qu'on  pourrait  reconnaître  cette  atrophie 
par  la  percussion;  dans  la  pyélile  chronique  causée 
par  des  calculs,  le  rein  forme  une  tumeur  souvent 
considérable  que  l'on  reconnaît  par  la  percussion  et 
le  toucher. 

Ni  la  colique  néphrétique  causée  par  les  calculs,  ni 
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la  colique  hépatique,  m  la  néphralgie,  ne  peuvent 
en  imposer  pour  une  néphrite  chronique  ;  la  douleur 
et  la  brusque  cessation  des  autres  accidents  ôteut  toute 
incertitude  à  cet  égard  :  un  abcès  lombaire  sympto- 
matique  pourrait  provoquer  les  mêmes  accidents  lo- 
caux qu'une  néphrite ,  mais  l'exploration  de  l'urine 
servirait  à  fixer  nettement  le  diagnostic;  jamais  elle 
n'est  altérée  dans  cette  maladie.  La  douleur  provoquée 
par  l'hypertrophie  ou  une  toute  autre  altération  de  la 
rate  ne  pourrait  simuler  une  néphrite ,  car,  en  sup- 
posant que  la  percussion  ne  fît  pas  découvrir  le  vrai 
siège  de  l'hypertrophie ,  l'examen  de  l'urine  ferait 
rapporter  la  douleur  à  l'organe  réellement  affecté;  ce 
liquide  n'est  jamais  altéré  dans  les  maladies  de  la 
rate. 

Pronostic.  —  La  néphrite  chronique  est  une  affec- 
tion très-grave  ;  mais  le  danger  que  courent  les  ma- 
lades est  plus  grand  si  elle  est  occasionnée  par  un 
gravier,  par  une  maladie  de  la  vessie ,  de  la  prostate , 
ou  de  l'urèthre ,  si  l'on  voit  se  développer  quelques 
symptômes  qui  annoncent  une  recrudescence  de  la 
néphrite,  si  la  constitution  est  cachectique  et  déla- 
brée ,  si  le  sujet  est  avancé  en  âge ,  et  si  tous  les  trai- 
tements mis  en  usage  n'ont  amené  aucun  soulage- 
ment. 

Êtiologie  des  néphrites  aiguë  et  chronique.  — 
Elles  sont  plus  communes  dans  un  âge  avancé  qu'aux 
autres  époques  de  la  vie ,  à  cause  de  la  fréquence  plus 
grande  des  maladies  des  voies  urinaires,  dont  nous 
montrerons  plus  loin  l'influence  morbifique.  On  pense 
généralement  que  les  hommes  y  sont  plus  exposés  que 
les  femmes.  L'hérédité  ne  paraît  avoir  aucune  part  à 
la  production  de  la  néphrite  simple;  il  n'en  est  plus 
de  même  en  ce  qui  touche  la  néphrite  calculeuse  et 
arthritique. 

Les  causes  les  plus  évidentes  sont  toutes  celles  qui 
portent  une  action  directe  sur  le  rein  lui-même  :  tels 
sont  les  coups,  les  blessures,  les  chutes,  de  fortes 
commotions ,  des  efforts  musculaires  brusques  et  vio- 
lents, dont  les  muscles  du  rachis  et  les  parois  du 
ventre  sont  le  siège. 

Nous  devons  encore  placer  à  côté  de  ces  causes 
certaines  substances  qui,  introduites  par  voie  d'ab- 
sorption dans  le  torrent  circulatoire,  vont  exercer, 
dit-on ,  une  funeste  influence  sur  le  tissu  du  rein 
qu'elles  irritent;  de  ce  nombre  sont  les  préparations 
de  canlharides,  l'huile  essentielle  de  térébenthine, 
les  emménagogues ,  les  diurétiques  portés  à  des  doses 
élevées.  Ces  substances  peuvent  être  nuisibles;  mais 
elles  ne  suffiraient  pas  pour  produire  la  néphrite  sans 
quelque  autre  condition  morbide  que  nous  ne  connais- 
sons pas. 

L'action  du  froid  humide  sur  le  corps  en  moiteur 
est  considérée  par  M.  Rayer  comme  une  cause  très- 
fréquente  de  la  néphrite  simple.  «Cette  influence 


du  froid  et  de  l'humidité  devient  plus  manifeste  dans 
quelques  cas  où  elle  est  favorisée  par  d'autres  circon- 
stances, et  en  particulier  par  une  maladie  des  voies 
urinaires»  (ouvr.  cit.,  1. 1,  p.  297).  On  ne  sait  pas 
jusqu'à  quel  point  les  écarts  de  régime  et  les  priva- 
tions peuvent  agir  dans  la  production  de  la  néphrit». 
L'un  de  nous  a  observé  deux  cas  dans  lesquels  la  né- 
phrite avait  été  évidemment  provoquée  par  la  misère 
et  la  privation  d'aliments. 

Les  causes  qui  amènent  le  plus  fréquemment  l'in- 
flammation du  rein  sont  les  maladies  viscérales.  Les 
unes  ont  leur  siège  dans  les  voies  urinaires,  les  au- 
tres dans  des  organes  plus  ou  moins  éloignés,  et  il 
importe  de  bien  connaître  le  mode  suivant  lequel  elles 
agissent  dans  la  production  de  la  maladie.  Il  faut 
placer  en  tête  de  toutes  les  causes  morbifiques  qui 
ont  leur  siège  dans  les  reins  les  calculs  formés  au 
sein  des  calices  et  du  bassinet.  La  présence  de  ces 
corps  étrangers  qui  grossissent  et  se  déplacent  finit 
par  amener  l'inflammation  de  la  membrane  qui  ta- 
pisse les  calices  et  le  bassinet,  et  la  phlogose  ne 
tarde  pas  à  se  transmettre  jusqu'au  tissu  du  rein. 
Cette  cause  de  néphrite  est  tellement  commune  que, 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  on  a  décrit  presque 
uniquement  cette  néphrite  calculeuse  sans  s'aperce- 
voir qu'elle  se  composait  de  plusieurs  maladies  :  de  la 
phlegmasie  des  calices  et  du  bassinet  d'abord ,  et  sur- 
tout de  la  lithiase ,  qui  est  le  point  de  départ  de  tous 
les  accidents.  Quelquefois  les  graviers  se  forment 
dans  les  petits  conduits  urinifères  du  rein ,  et  à  me- 
sure qu'ils  grossissent,  ou  seulement  par  leur  pré- 
sence, ils  ne  tardent  pas  à  déterminer  une  néphrite, 
qui  est  le  plus  ordinairement  chronique.  La  pyélite 
aiguë  ou  chronique  simple ,  ou  provoquée  par  la  pré- 
sence des  calculs ,  amène  de  la  même  manière  une 
néphrite.  Enfin,  c'est  par  un  mécanisme  semblable 
que  les  entozoaires ,  les  abcès  contigus  au  rein  et 
développés  dans  les  lombes ,  auprès  de  la  capsule  ré- 
nale, sont  quelquefois  la  cause  d'une  néphrite,  agis- 
sent, en  général,  d'une  manière  continue,  et  ne  déter- 
minent le  plus  ordinairement,  dans  la  membrane  in- 
terne du  rein  et  dans  celui-ci,  qu'une  inflammation 
chronique;  cependant,  la  pénétration  subite  d'un  cal- 
cul dans  le  bassinet  ou  l'uretère,  ou  le  déplacement 
qu'il  subit,  suffisent  pour  occasionner  assez  souvent 
une  pyélite  aiguë  ou  une  néphrite,  qui  se  termine 
par  suppuration. 

Les  autres  maladies  du  rein  qui  ont  une  grande 
part  dans  la  production  de  la  néphrite  sont  les  ma- 
ladies de  l'uretère,  de  la  prostate,  de  la  vessie  et  de 
l'urèthre.  L'incontinence  habituelle  de  l'urine  rem- 
placée tout  à  coup  par  une  rétention  de  ce  liquide 
peut  occasionner  la  néphrite;  on  l'observe  encore 
dansl'uréthrite,  dans  les  inflammations  de  la  vessie, 
et  à  la  suite  des  opérations  que  l'on  pratique  sur  ce 
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réservoir,  soit  dans  le  but  d'y  pénétrer  avec  la  sonde 
(cathélérisme,  injection),  soit  pour  en  extraire  des 
calculs  (lithotritie,  taille)  :  l'inflammation  se  propage 
alors  de  la  vessie  au  rein. 

L'accumulation  de  l'urine  dans  la  vessie  ou  dans 
les  autres  canaux  qui  la  contiennent  a  été  considérée 
comme  une  cause  de  néphrite.  M.  Rayer  attribue 
à  cette  rétention  d'urine  les  néphrites  que  Ton  voit 
paraître  dans  le  cours  des  maladies  du  cerveau  et  de  la 
moelle  ;  on  sait  qu'elles  ont  pour  effet  ordinaire  d'en- 
traîner les  paralysies  de  la  vessie.  «L'urine  retenue 
dans  son  réservoir,  dans  les  calices  et  le  bassinet , 
occasionne  l'inflammation  de  ces  conduits  et  de  la 
substance  du  rein»  (  loc.  cit.,  p.  296).  La  rétention 
d'urine  et  la  présence  des  calculs  agissent  de  la  même 
manière ,  et  expliquent  d'une  façon  toute  mécanique 
le  développement  de  la  phlegmasie  rénale.  Les  ma- 
ladies de  l'utérus,  des  ovaires  et  du  rectum,  favori- 
seraient aussi ,  d'après  M.  Rayer,  la  production  de  la 
néphrite,  en  amenant  la  rétention  de  l'urine  dans  les 
uretères,  les  bassinets,  les  calices,  et,  par  suite, 
l'inflammation  de  la  substance  rénale.  La  goutte  agit 
de  la  même  manière  que  la  gravelle ,  et ,  de  plus , 
elle  s'accompagne  de  la  sécrétion  de  petits  graviers 
d'acide  urique  qui  se  déposent  dans  la  substance  du 
rein ,  et  finissent  par  l'enflammer. 

On  a  rangé  au  nombre  des  causes  de  la  néphrite 
quelques  maladies  générales,  telles  que  la  variole, 
la  fièvre  jaune,  la  fièvre  typhoïde,  la  morve,  l'in- 
fection purulente,  le  charbon  ,  parce  qu'on  a  trouvé 
les  reins  ramollis  ou  semés  de  petits  foyers  pu- 
rulents (  art.  Reins  (  Pathologie  ) ,  Dict.  de  méd. 
p.  336 ,  2e  édit.).  Mais  on  a  rattaché  à  tort  de 
pareilles  altérations  à  la  néphrite,  et  quant  à  l'o- 
deur fétide ,  à  la  couleur  verdàtre ,  à  l'emphysème 
constatés  dans  les  reins,  chez  les  sujets  qui  avaient 
succombé  à  ces  maladies,  on  s'est  évidemment  mé- 
pris sur  leur  véritable  nature  :  ces  lésions  sont 
purement  cadavériques.  Le  rhumatisme  peut  être  ac- 
compagné de  néphrite.  Lorsque  la  phlegmasie  se 
porte  sur  la  capsule  fibreuse ,  il  en  résulte  une  péri- 
néphrite,  plutôt  qu'une  néphrite  simple  ;  nous  devions 
cependant  mentionner  ici  cette  cause  de  phlegmasie. 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  d'énumérer,  sui- 
vant qu'elles  agissent  avec  plus  ou  moins  d'intensité , 
occasionnent  une  néphrite  aiguë  ou  chronique,  et 
elles  sont  communes  à  ces  deux  formes  de  la  maladie. 
Traitement.  —  A.  De  la  néphrite  aiguë.  On  ne 
doit  pas  oublier,  dans  le  traitement  de  cette  maladie, 
qu'elle  est  souvent  consécutive  à  un  calcul,  à  une 
gravelle  et  à  la  disposition  générale  de  l'économie  qui 
engendre  ordinairement  la  lithiase  (diathèse  gout- 
teuse), ou,  enfin,  à  d'autres  maladies  des  voies  uri- 
naires  ou  d'autres  organes  plus  éloignés  encore  ;  il  faut 
s'attacher  à  combattre  avant  tout ,  ou  au  moins  en 


même  temps ,  les  maladies  dont  nous  venons  de  parler  : 
ce  qui  rend  la  guérison  de  la  néphrite  si  difficile ,  sur- 
tout quand  elle  est  passée  à  l'état  chronique,  c'est 
précisément  parce  que  derrière  elle  existe  une  cause 
qui  tend  à  la  reproduire  sans  cesse.  Ainsi  donc,  on 
commencera  par  instituer  le  traitement  de  la  gravelle, 
de  la  goutte,  du  rhumatisme,  de  la  pyélite,  etc., 
avant  de  s'occuper  du  traitement  de  la  néphrite. 

Le  malade  doit  être  tenu  à  une  diète  rigoureuse, 
à  l'usage  des  boissons  délayantes  et  mucilagineuses , 
et  on  commencera  par  lui  pratiquer  une  saignée,  si 
sa  constitution  n'est  point  trop  délabrée  et  si  l'appa- 
reil fébrile  est  intense.  Dans  tous  les  cas,  on  ne  doit 
pas  hésiter  à  faire  appliquer  sur  la  région  lombaire 
des  sangsues ,  ou  mieux  encore  des  ventouses  scari- 
fiées, et  à  revenir  plusieurs  fois  à  l'emploi  de  ce 
moyen ,  en  laissant  un  ou  deux  jours  d'intervalle  entre 
chaque  application.  11  faut  aussi  renouveler  sans 
crainte  la  saignée,  si  le  malade  a  été  soulagé  par  la 
première,  si  son  pouls  a  repris  du  volume  et  de  la 
force,  ce  qui  arrive  fréquemment,  et  surtout  si  la 
violence  du  mouvement  fébrile,  les  frissons,  les  vo- 
missements ,  font  redouter  la  suppuration  du  rein.  On 
doit  préférer  alors  la  saignée  générale  aux  émissions 
sanguines  locales ,  qui  ne  désemplissent  que  très-in- 
directement les  vaisseaux  du  rein.  La  saignée  est  le 
seul  moyen  de  prévenir  le  passage  de  la  néphrite 
aiguë  à  l'état  chronique.  M.  Rayer  conseille  de  répéter 
la  saignée  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures, 
lorsque  la  phlegmasie  a  été  produite  par  l'impression 
du  froid  et  de  l'humidité,  et  qu'elle  revêt  une  forme 
inflammatoire  très-manifeste. 

Les  émissions  sanguines  générales  et  locales  con- 
stituent la  base  du  traitement ,  et  si  elles  ont  été  pres- 
crites avec  quelque  hardiesse,  elles  peuvent  conduire 
rapidement  la  néphrite  à  la  résolution.  Toutefois,  il 
est  utile  de  favoriser  l'action  salutaire  des  saignées 
par  l'emploi  de  quelques  autres  antiphlogistiques ,  par 
l'apposition  de  cataplasmes  sur  la  région  lombaire,  sur 
tout  le  ventre,  par  des  lavements  émollients  plusieurs 
fois  répétés  dans  les  vingt-quatre  heures,  par  des  bains 
tièdes  prolongés  pendant  deux  à  trois  heures.  La  fiè- 
vre et  une  grande  faiblesse  devraient  faire  renoncer 
à  l'emploi  du  bain. 

Souvent,  à  la  suite  d'un  traitement  dirigé  suivant 
les  règles  que  nous  venons  de  tracer,  on  observe  une 
complète  suspension  de  tous  les  accidents,  mais  bientôt 
reparaissent  de  nouveau  la  fièvre  et  les  douleurs  du 
rein  ;  il  faut  alors  revenir  à  la  thérapeutique  déjà  mise 
en  usage. 

On  a  proposé,  pour  combattre  l'alcalinité  de  l'urine, 
de  faire  prendre  aux  malades  des  acides  végétaux  ou 
minéraux-,  enfin,  on  a  cru  aussi  pouvoir  empêcher  la 
précipitation  de  phosphate  de  chaux ,  mais  ce  résultat 
n'a  presque  jamais  été  obtenu. 
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Lorsque  la  néphrite  s'accompagne  de  ces  accidents 
graves  typhoïdes  ou  cérébraux  que  nous  avons  si- 
gnalés, ou  modifie  le  traitement  et  on  le  dirige  contre 
la  complication;  on  traite  alors,  par  les  moyens  usités 
en  pareil  cas,  les  maladies  qui  ont  amené  le  dévelop- 
pement de  calculs  et  la  rétention  d'urine  :  tantôt  c'est 
une  maladie  chronique  de  l'urèthre,  de  !a  prostate  ou 
de  la  vessie,  tantôt  une  affection  du  cerveau  ou  de 
la  moelle  qui  détermine  la  paralysie  de  la  vessie  et  la 
rétention  d'urine.  Quant  au  traitement  de  la  néphrite 
caiculeuse ,  goutteuse  et  rhumatismale ,  il  se  compose 
de  deux  parties  essentielles  :  1°  du  traitement  de  la 
néphrite  qui  doit  être  attaqué  par  les  agents  théra- 
peutiques que  nous  avons  signalés;  2°  du  traitement 
de  la  gravelle ,  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  dont 
nous  avons  amplement  traité  ailleurs. 

B.  Traitement  de  la  néphrite  chronique.  — 
Malgré  tous  les  efforts  du  médecin ,  et  lors  même 
qu'il  a  reconnu  à  temps  l'existence  de  la  néphrite, 
elle  peut  passer  à  l'état  chronique.  !I  faut  alors  pres- 
crire un  régime  diététique  convenable.  La  peau  doit 
être  convenablement  excitée  par  des  vêtements  de  fla- 
nelle, par  des  bains  d'eau  tiède  souvent  répétés,  et 
par  des  frictions  stimulantes  pratiquées  sur  les  mem- 
bres inférieurs.  On  éprouve  quelque  embarras  pour 
établir  le  régime  alimentaire  qu'il  convient  de  faire 
suivre  aux  malades  ;  les  uus  ont  préconisé  les  aliments 
végétaux,  d'autres  les  viandes,  à  l'exclusion  de  toute 
autre  substance.  M.  Rayer, qui  a  essayé  comparative- 
ment ces  deux  régimes,  préfère  le  régime  animal. 
«Sous  son  influence,  dit-il,  non-seulement  la  sécré- 
I  ion  urinaire  a  été  avantageusement  modifiée  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  mais  l'état  de  la  constitution 
s'est  amélioré,  lors  même  que  le  dérangement  de  la 
sécrétion  de  l'urine  a  persisté»  (ouvr.  cit.,  p.  333). 

Lorsque  la  néphrite  chronique  est  établie,  et  que 
l'on  a  essayé  sans  succès  quelques  applications  de 
ventouses  scarifiées,  il  faut  avoir  recours  à  des  éxu- 
toires  que  l'on  place  sur  les  régions  lombaires: on  doit 
surtout  préférer  les  cautères  profonds  établis  avec  le 
moxa,  parce  qu'ils  fournissent  une  longue  et  surtout 
une  abondante  suppuration.  Il  ne  faut  pas  non  plus 
négliger  l'usage  des  douches  d'eau  simple  ou  sulfu- 
reuse, ou  alcaline,  dirigées  sur  la  région  lombaire ,  et 
des  eaux  minérales  de  Balaruc,  de  Spa,  de  Seltz,  et 
i.:ê:ne  de  Vichy,  que  l'on  a  recommandé  de  prendre 
en  bain  et  en  boissons,  à  hautes  doses.  Malheureuse- 
ment, l'emploi  de  ces  moyens  n'est  pas  toujours  suivi 
de  la  guérison  ,  et  alors  on  est  contraint  de  prescrire 
de  simples  palliatifs ,  des  boissons  formées  avec  la  dé- 
coction de  feuilles  d'uva  ursi,  de  pareira  brava,  de 
h  mblon,  dejusquiame  ,  de  graines  de  carottes,  etc., 
ûe  lavement  avec  le  camphre  et  l'opium,  pour  dimi- 
nuer les  besoins  fréquents  d'uriner  qu'éprouve  le  ma- 
lade :  quelques  médecins  ont  vanté  le  calomélas,  les 


pilules  bleues,  les  extraits  astringents  de  ratanhia  , 
le  tannin,  la  térébenthine  cuite ,  etc. 

Historique  et  bibliographie.  —  Les  Grecs  con- 
naissaient les  principales  altérations  du  rein,  et 
particulièrement  la  néphrite  suppurée,  la  distension 
de  l'organe  par  les  calculs  et  la  matière  purulente; 
mais  il  est  difficile  de  découvrir  dans  leurs  descrip- 
tions une  mention  bien  nette  de  la  néphrite  simple 
qui  fait  le  sujet  spécial  de  cet  article.  Disons  plus, 
jusqu'à  l'époque  où  M.  Rayer  fit  paraître  son  Traité 
des  maladies  des  reins  (1  839),  on  continuait  à  dé- 
crire sous  le  nom  de  néphrite  des  maladies  du  rein 
très-différentes  par  leur  nature  et  leur  siège  (gra- 
velle, pyélite) ,  et  c'est  à  cet  auteur  que  l'on  doit  l'his- 
toire la  plus  complète  de  la  maladie. 

Hippocrate  parle  de  la  néphrite  caiculeuse  et  des 
abcès  du  rein  ;  Rufus  d'Éphèsc  a  fourni  une  descrip- 
tion qui  a  été  reproduite  par  Aetius,  et  donne  une  idée 
fort  exacte  des  causes  de  la  maladie  (de  Vesicoz  re- 
numque  affectibus ,  in-4°,  1726;  ap.  Rayer,  ouvr. 
cité,  p.  335).  On  doit  à  Galien  un  tableau  fort  com- 
plet de  tous  les  symptômes  de  la  néphrite  aiguë; 
et  il  indique  très-bien  les  signes  fournis  par  l'exa- 
men de  l'urine;  le  traitement  y  est  exposé  avec  les 
plus  grands  détails,  et  l'on  trouve  mentionnée  une 
foule  de  remèdes  qui  ont  été  préconisés  plus  tard  par 
tous  les  auteurs  galénistes.  On  doit  à  Aretée  une  dis- 
tinction importante;  il  divise  la  néphrite  en  aiguë  et 
en  chronique.  «Paul  d'Égine  décrit  d'une  manière 
brève,  mais  nette,  l'inflammation  aiguë  des  reins, 
qu'il  recommande  de  traiter  par  la  saignée  et  d'autres 
remèdes  antiphlogistiques.  »11  expose  très-clairement 
les  caractères  des  abcès  du  rein  et,  comme  Aetius  l'a- 
vait déjà  fait,  l'induration  de  ces  organes  (apud 
Rayer,  t.  i,p.  337). 

Fernel  parle  souvent  de  l'ulcère  et  des  abcès  du 
rein  ,  parce  qu'il  voyait  l'urine  devenir  purulente 
dans  le  cours  des  maladies  et  qu'il  croyait  que  le  pus 
était  versé  dans  les  bassinets  (  Unwersa  medicin.). 
Lazare  Rivière  décrit  avec  quelque  soin  les  symptômes 
de  la  maladie  et  son  traitement  (Praxeos,  lib.  xiv, 
cap.  5). 

On  trouve  dans  la  collection  de  Bonet  (lib.  m, 
sect.  xxu),  de  Morgagni  {de  Sedib.  et  caus.,  epist.  xl, 
xli,  xlh)  ,  des  faits  précieux  pour  l'histoire  de  la  né- 
phrite caiculeuse  et  arthritique. 

F.  Hoffmann  est  un  des  auteurs  qui  montrent  le 
plus  de  sagacité  dans  l'étude  de  la  néphrite  ;  il  en  con- 
naît très-bien  la  cause  et  la  divise  en  néphrite  vraie, 
caiculeuse  et  arthritique;  il  sait  aussi  distinguer  l'in- 
flammation du  rein  d'avec  celle  de  ses  membranes 
(Opéra  omnia,  de  febre  nephretica,'m-îo\.^t.  ii; 
Geuev.,  1761). 

Van  Swieten  donne  une  description  fort  remar- 
quable do  tous  les  symptômes  de  la  néphrite  ,  et  s'at- 
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tache  surtout  à  tracer  les  caractères  de  l'urine  dont  il 
indique  fort  bien  les  altérations  ;  il  sait  qu'elles  con- 
tiennent du  sang,  du  pus  et  du  mucus  [Corn,  in  a  plu, 
S  993).  Sloll  (Aphor.,  §  323),  J.  Frank,  n'ont  fourni 
que  des  documents  fort  incomplets.  M.  Chomcl  a  pu- 
blié sur  la  néphrite  un  mémoire  qui  n'a  trait  qu'à 
la  gravelle  rénale  et,  ce  qui  est  fort  remarquable,  c'est 
qu'on  n'y  trouve  qu'un  très-petit  nombre  de  cas  de 
vraie  néphrite  (Recherches  sur  la  néphrite;  Arch. 
génér.  de  méd.j  t.  m,  2e  série,  1837). 

On  doit  à  M.  Bayer  une  foule  de  notions  précieuses 
sur  la  néphrite  ,  et  son  ouvrage  en  renferme  une 
histoire  complète  que  nous  avons  souvent  mise  à  con- 
tribution ;  l'historique  qu'il  a  tracé  de  cette  maladie 
ne  laisse  rien  à  désirer,  et  nous  renvoyons  à  cet  ar- 
ticle ceux  qui  voudraient  connaître  tout  ce  qui  a  été 
publié  à  ce  sujet  (Traité  des  maladies  des  reins, 
1. 1  et  n  ,  in-S°  -,  Paris ,  1 839  et  1840). 

NÉPHRORRHAGIE,  s.  f.,  dérivé  de  ve?po;,  rein ,  et 
de  pYipoLu,  je  coule  (hémonéphrorrhagie,  Piorry; 
hémorrhagie  rénale,  Rayer  et  d'autres  auteurs). 

Les  hémorrhagies  rénales  ont  été  comprises  pen- 
dant longtemps  sous  la  dénomination  commune  &  hé- 
maturie; mais  nous  avons  montré  ailleurs  que  cette 
expression  ne  pouvait  servir  qu'à  désigner  le  pis- 
sement  de  sang  :  or,  les  hémorrhagies  rénales  peu- 
vent ne  pas  s'accompagner  de  ce  symptôme,  et  le  sang 
peut  provenir  de  diverses  portions  des  voies  urinaires. 

Définition.  —  On  doit  désigner  par  néphrorrha- 
gie  toutes  les  hémorrhagies  dont  le  rein  est  le  siège, 
soit  que  le  liquide  sanguin  s'écoule  par  les  calices  et 
les  bassinets  et  parvienne  jusque  dans  la  vessie ,  soit 
qu'il  reste  infiltré  dans  le  tissu  propre  de  l'organe  sous 
sa  capsule  ou  même  en  dehors  de  cette  membrane. 

Divisions.  —  On  a  appliqué  aux  néphrorrhagies 
les  divisions  dont  les  hémorrhagies  des  autres  organes 
ont  été  le  sujet.  Nous  avons  assez  insisté  sur  les 
graves  questions  de  pathologie  générale  que  sou- 
lèvent ces  divisions  pour  n'avoir  plus  besoin  d'y  re- 
venir (voy.  Hémorrhagie);  qu'il  nous  suffise  de  dire 
qu'on  les  a  considérées  comme  actives,  passives,  cri- 
tiques ,  supplémentaires ,  etc. ,  suivant  les  conditions 
morbides  locales  ou  générales  au  milieu  desquelles 
elles  prennent  naissance. 

M.  Rayer,  à  qui  on  doit  une  histoire  complète  de 
ces  hémorrhagies,  les  partage  en  trois  groupes  dis- 
tincts :  1°  hémorrhagies  rénales  symptomatiques  des 
lésions  des  reins;  2°  hémorrhagies  symptomatiques 
d'affections  générales  ;  3°  hémorrhagies  rénales  es- 
sentielles (Traité  des  maladies  des  reins,  t.  m, 
p.  327). 

Les  hémorrhagies  des  reins  se  prêtent  tout  aussi 
bien  que  celles  dont  nous  avons  déjà  traité  aux  grandes 
divisions  que  nous  avons  établies  dans  noire  article 
Hémorrhagie  ;  nous  décrirons  donc  :l°une  néphrorrha- 
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gie  par  altération  d  u  solide  qui  comprendra  la  néphror- 
rhagie  provenant  d'une  maladie  des  reins  (gravelle, 
néphrite,  pyélite,  etc.);  2°  une  néphrorrhagie  par  alté- 
ration du  sang  à  laquelle  se  rattachent,  a  la  néphror- 
rhagie par  augmentation  des  globules  (pléthore), 
b  par  diminution  de  fibrine  (néphrorrhagie  des  fièvres 
graves,  de  la  fièvre  jaune,  de  la  peste);  3°  les  né- 
phrorrhagies par  simple  lésion  dynamique,  c'est- 
à-dire  par  altération  de  sécrétion  des  tissus  sans 
changement  de  texture  appréciable  (néphrorrhagie 
essentielle,  supplémentaire,  critique,  hématurie  en- 
démique à  l'île  de  France);  4°  les  néphrorrhagies 
traumatiques.  Dans  ces  diverses  hémorrhagies,  le 
sang  peut  tantôt  s'infiltrer  dans  le  rein  et  former 
des  hémorrhagies  interstitielles  ou  apoplexies,  tantôt 
s'épancher  dans  la  cavité  des  calices  et  du  bassinet. 
Ces  différences  de  siège  ne  changent  rien  à  la  nature 
de  l'hémorrhagie ,  et  nous  n'avons  pas  cru  devoir  en 
faire  le  sujet  de  division  particulière.  En  présentant, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  l'histoire  des  hémor- 
rhagies rénales,  nous  pourrons  rapprocher  par  les 
causes,  les  symptômes  et  le  traitement,  des  hémorrha- 
gies dont  l'affinité  ne  saurait  être  aujourd'hui  contes- 
tée. 

Nous  commencerons  par  décrire  les  caractères  ana- 
tomiques  et  les  symptômes  communs  à  toutes  les  né- 
phrorrhagies, et  nous  nous  efforcerons  ensuite  de  tra- 
cer l'histoire  particulière  de  chacune  d'elles,  autant 
du  moins  qu'on  peut  le  faire  avec  des  matériaux  qui 
laissent  tant  à  désirer. 

Lésions  anatomiques.  —  Le  sang  peut  s'infiltrer 
en  différents  points  de  la  substance  rénale  ou  s'é- 
pancher dans  la  cavité  des  calices  et  du  bassinet. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  du  sang  pur  et  coagulé 
dans  l'intérieur  des  conduits  de  l'urine ,  ou  un  liquide 
noirâtre,  semblable  à  du  marc  de  café,  et  mêlé  à  une 
certaine  quantité  de  sérosité  et  d'urine;  souvent  il  se 
trouve  uni  à  des  calculs ,  à  du  pus ,  à  de  la  matière 
cancéreuse  ou  à  des  débris  d'acéphalocyste.  Le  sang 
s'écoule  par  les  orifices  des  vaisseaux  urinaires  et  l'ex- 
trémité des  mamelons  ;  sur  le  cadavre ,  on  peut  en- 
core faire  suinter  le  sang  en  pressant  les  mame- 
lons. 

L'infiltration  du  sang  dans  le  tissu  rénal  porte  le 
nom  ft  apoplexie  rénale.  Le  siège  de  l'hémorrhagie 
est  assez  variable,  lorsqu'il  est  déposé  à  la  surface 
extérieure  du  rein  ,  il  soulève  sa  capsule  et  l'on  aper- 
çoit çà  et  là  des  bosselures  formées  par  l'épanchemenl 
sanguin  ;  ordinairement  les  dimensions  de  ces  foyers 
sont  peu  considérables.  11  est  très-rare  de  voir  le 
sang  se  frayer  une  issue  à  travers  la  capsule  pour 
s'épancher  en  dehors  du  rein ,  dans  la  région  des 
lombes  et  dans  le  flanc  sens  le  péritoine.  Le  sttûg 
épanché  est  parfois  en  quantité  a:sez  grande  pour 
former  des  foyers  étendus.  De  pareilles  hémorrhugies 
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n'ont  guère  lieu  que  par  l'effet  de  contusion,  de 
chutes  ou  de  blessures. 

Ou  observe  aussi  de  petites  ecchymoses  constituées 
par  l'épanchemenl  sanguin  qui  a  lieu  tantôt  sous  la 
capsule  fibreuse,  tantôt  sous  la  membrane  des  calices 
et  du  bassinet,  ou  enfin  dans  le  tissu  rénal  même.  La 
substance  corticale  en  est  bien  plus  souvent  le  siège 
que  la  tubuleuse.  L'hémorrhagie  interstitielle  se  mon- 
tre sous  la  forme  de  taches  ecchymotiques,  de  pété- 
chies ,  qui  se  distinguent  aisément  de  la  simple  hy- 
pérémie  inflammatoire  ou  d'autre  nature,  par  la  com- 
binaison intime  du  sang  avec  le  tissu.  Les  autres 
altérations  que  l'on  pourrait  rencontrer  dans  le  rein 
n'appartiennent  pas  à  l'hémorrhagie  rénale,  et  ne 
doivent  pas  trouver  place  dans  l'histoire  de  cette 
maladie. 

Symptômes  communs  à  toutes  les  néphrorrha- 
gies.  —  Le  cas  le  plus  fréquent  et  en  même  temps 
le  plus  simple  est  celui  où  le  sang  fourni  par  le  rein 
se  mêle  à  l'urine  et  est  expulsé  au  dehors  ;  il  y  a  alors 
hématurie.  La  première  recherche  à  faire  est  donc  de 
bien  constater  la  présence  du  sang  dans  l'urine  :  nous 
avons  déjà  indiqué  d'une  manière  générale  les  prin- 
cipaux caractères  de  l'urine  sanglante  (voy.  Hématurie, 
t.  iv,  p.  455);  nous  reviendrons  avec  plus  de  détails 
sur  ce  sujet ,  lorsque  nous  étudierons  les  diverses  al- 
térations de  l'urine  (voy.  ce  mot). 

Il  est  rare  que  le  sang  constitue  la  totalité  du  li- 
quide rendu  par  la  vessie;  il  est  presque  toujours 
mêlé  à  une  grande  quantité  d'urine.  Celle-ci  offre 
une  teinte  rouge  ou  brunâtre,  lorsque  le  sang  est 
abondan!  ;  souvent  elle  contient  des  caillots  fibri- 
neux  noirâtres,  rarement  décolorés,  dont  la  forme 
est ,  en  général ,  allongée,  plus  ou  moins  cylindrique. 
Ces  caillots  affectent  parfois  des  formes  bizarres  qui 
les  ont  fait  prendre  pour  des  vers,  pour  des  lom- 
brics, des  strongles ,  provenant  de  la  vessie  ou  des 
reins  (inictus  cruentus  vermiformis).  Dans  d'autres 
cas,  ils  sont  constitués  par  les  filaments  fibrineux 
très-longs ,  ou  des  espèces  de  conduits ,  à  travers  les- 
quels l'urine  s'est  frayée  un  passage.  Lorsque  l'urine 
ne  renferme  qu'une  faible  proportion  de  sang,  elle 
est  colorée  en  un  rouge  clair,  brunâtre,  ou  offre 
simplement  une  teinte  louche  et  rosée  qui  fait  aisé- 
ment reconnaître  la  présence  du  sang,  lorsqu'on  a  eu 
occasion  d'observer  une  seule  fois  cette  altération. 
Nous  ne  devons  pas  nous  appesantir  davantage  sur 
les  caractères  des  urines  sanglantes  ;  rappelons  seule- 
ment qu'elles  contiennent  tous  les  éléments  du  sang, 
que  l'on  peut  aisément  y  retrouver  par  les  procédés 
d'exploration  géuéralemen  t  usités  aujourd'hui,  les  glo- 
bules par  le  microscope,  la  sérosité  et  l'albumiuc 
qu'el  e  tient  en  dissolution  par  l'acide  nitrique  et  la 
chaleur  (voy.  Urine).  Elles  sont  en  outre  alcalines  ou 
très-disposées  à  le  devenir. 
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Une  fois  que  l'on  a  constaté  la  présence  du  sang, 
il  y  a  une  seconde  recherche  à  faire  :  il  faut  s'assu- 
rer qu'il  provient  du  rein  et  non  de  la  vessie ,  de  la 
prostate,  del'urèthre,  ou  même  des  organes  adjacents. 
Pour  arriver  à  connaître  le  lieu  qui  le  fournit,  il  faut 
tenir  compte  des  diverses  circonstances  qui  ont  accom- 
pagné le  développement  de  la  maladie.  Nous  avons 
indiqué  ailleurs  les  moyens  de  déterminer  si  le  sang 
vient  de  la  ve'ssie  ou  d'autres  organes  (voy.  Hématurie, 
t.  iv,  p.  455);  nous  ajouterons  seulement  ici  que, 
pour  arriver  à  établir  que  c'est  bien  le  rein  qui  est  le 
siège  de  l'hémorrhagie ,  il  est  nécessaire  de  puiser  les 
éléments  du  diagnostic  dans  l'étude  de  chaque  mala- 
die du  rein  en  particulier.  Un  exemple  fera  mieux 
saisir  le  mode  suivant  lequel  il  convient  de  procéder 
pour  asseoir  le  diagnostic  de  la  néphrorrhagie.  Un 
malade  rend  du  sang  avec  l'urine  ,  et  l'on  est  mis  en 
demeure  de  déterminer  le  siège  et  la  nature  de  l'hé- 
morrhagie. Pour  arriver  à  ce  résultat,  on  établit 
1°  que  c'est  du  sang  qui  est  mêlé  à  l'urine;  2°  qu'il 
provient  du  rein  ;  3°  d'uu  calcul  engagé  dans  les  bas- 
sinets ou  les  calices.  Nous  avons  vu  à  l'aide  de  que's 
signes  on  déterminait  les  deux  premiers  points  du  dia- 
gnostic ;  quant  au  dernier,  il  faut ,  pour  l'établir, 
prendre  en  considération  les  autres  symptômes  de  la 
maladie  rénale  qui  s'accompagne  d'hémorrhagie.  En 
découvrant ,  par  exemple ,  que  tous  les  signes  obser- 
vés sont  ceux  d'un  calcul  rénal,  on  en  conclut  plus 
positivement  encore  que  c'est  le  rein  qui  a  fourni 
le  sang.  En  outre,  l'étude  de  chacune  des  classes  de 
néphrorrhagie  que  nous  avons  admises  va  nous  per- 
mettre d'achever  le  diagnostic  de  la  maladie. 

Les  hémorrhagies  rénales  sont  suivies  de  quelques 
accidents  qu'il  nous  suffira  d'indiquer  :  si  elles  se  ré- 
pètent fréquemment,  si  le  sang  arrive  d'une  manière 
presque  continue  jusque  dans  la  vessie,  le  malade 
éprouve  une  pesanteur  à  l'hypogastre,  des  envies 
fréquentes  d'uriner,  et  chaque  fois  il  rend  de  petites 
quantités  d'urine  et  de  sang,  soit  liquide,  soit  déjà 
coagulé  ;  ou  bien,  s'accumulant  dans  les  calices  et  le 
bassinet  par  suite  d'un  obstacle  formé  par  des  caillots 
ou  par  des  calculs,  le  sang  amène  des  distensions 
parfois  considérables  de  la  vessie,  et  même  du  rein; 
et  si  l'hémorrhagie  dure  longtemps,  elle  est  suivie 
de  tous  les  signes  d'une  anémie  plus  ou  moins  intense. 

Nous  ne  pourrions  rien  dire  de  général  sur  la  mar- 
che ,  le  pronostic  des  hémorrhagies ,  non  plus  que 
sur  leur  traitement ,  qui  est  celui  de  chaque  maladie 
dont  elles  sont  le  symptôme. 

1°  Néphrorrhagie  par  maladie  du  rein;hémor- 
rhagie  rénale  sjmptoinalique.  —  Elle  est  souvent 
le  résultat  de  la  contusion,  des  plaies  et  de  toutes 
les  violences  qui  portent  sur  les  reins  ou  les  régions 
qui  leur  correspondent.  Elle  se  montre  dès  le  début, 
et  souvent  pendant  tout  le  cours  de  la  néphrite  simple 
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aiguë  ou  chronique.  L'un  de  nous  observe  en  ce  mo- 
ment, sur  un  jeune  malade  couché  dans  une  de  ses 
salles,  une  néphrite  aiguë  simple  qui  a  provoqué 
déjà  plusieurs  hémorrhagies  :  l'urine,  après  avoir  con- 
tenu des  quantités  assez  considérables  de  sang  ,  s'est 
décolorée,  est  devenu  alcaline,  a  précipité  une  grande 
proportion  d'albumine,  puis  celle-ci  a  disparu  à  son 
tour;  enfin  l'urine,  après  avoir  charrié  pendant  plu- 
sieursjours  du  carbonate  de  chaux,  est  revenue  à  son 
état  normal.  La  douleur  rénale  et  l'analyse  du  sang, 
qui  a  montré  une  augmentation  notable  de  fibrine,  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  nature  inflammatoire  de  la 
maladie.  Il  est  inutile  d'ajouter  que,  chez  ce  sujet,  la 
néphrorrhargie  n'est  occasionnée  par  aucune  ma- 
ladie appréciable  autre  que  l'inflammation. 

Elle  est  encore  le  symptôme  fréquent  de  la  ma- 
ladie de  Bright ,  de  la  néphrite  goutteuse  et  rhuma- 
tismale ,  de  la  pyélite  simple  et  de  celle  que  M.  Rayer 
a  surnommée  hémorrhagique ,  à  cause  de  la  fré- 
quence de  l'hémorrhagie  qui  l'accompagne.  Au  nom- 
bre des  causes  de  la  néphrorrhagie  figurent  en  pre- 
mière ligne  le  cancer  du  rein  et  la  gravelle,  dont  la 
colique  néphrétique  est ,  comme  chacun  le  sait ,  un 
des  symptômes  les  plus  ordinaires.  Les  corps  étran- 
gers, comme  les  calculs  et  les  êtres  organisés  vivants, 
tels  que  les  acéphalocystes ,  le  strongle,  déterminent 
souvent  des  néphrorrhagies  ;  l'usage  des  prépara- 
tions dans  lesquelles  entrent  la  cantharide,  et  quel- 
quefois le  copahu,  le  baume  du  Pérou,  la  téré- 
benthine, favorisent  la  production  de  l'hémorrhagie 
rénale. 

Les  signes  de  ces  hémorrhagies  symptomatiques 
doivent  être  tirés  non  pas  de  la  présence  du  sang 
dans  l'urine,  puisque  celle-ci  ne  peut  en  aucune  ma- 
nière indiquer  la  nature  de  la  lésion ,  mais  des  autres 
symptômes  de  la  maladie.  11  faudra  donc  retrouver 
chez  le  sujet  les  symptômes  de  la  néphrite ,  de  la 
pyélite ,  de  la  gravelle ,  etc.,  avant  de  pouvoir  dire 
de  quelle  maladie  la  néphrorrhagie  est  le  symptôme. 
Le  traitement  est  double  ;  il  consiste  :  1°  à  arrêter 
l'hémorrhagie  par  les  moyens  hémostatiques  ordi- 
naires ;  2°  à  combattre  l'affection  qui  en  est  le  point  de 
départ  par  les  agents  thérapeutiques  dont  nous  n'a- 
vons pas  à  nous  occuper  ici  (voy.  Gravelle  ,  Goutte  , 
Néphrite  ,  etc.  ). 

2°  Néphrorrhagie  par  altération  du  sang. — 
Cette  classe  comprend  :  1°  les  néphrorrhagies  par 
augmentation  des  globules  sanguins ,  et  celles  occa- 
sionnées par  une  diminution  de  fibrine. 

Dans  le  premier  ordre  pourraient  se  placer  les  né- 
phrorrhagies qui  surviennent  chez  des  hommes  ro- 
bustes, et  chez  lesquels  le  rein  n'offre  aucune  es- 
pèce d'altération.  Nous  n'avons  trouvé  dans  aucun 
ouvrage  un  seul  exemple  probant  de  cette  espèce 
d'hémorrhagie  rénale,  et  nous  n'en  parlons  que  pour  i 
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marquer  sa  place.  Les  néphrorrhagies  qui  suppléent 
les  règles  ou  les  hémorrhoïdes ,  chez  des  sujets  d'une 
constitution  pléthorique ,  pourraient  être  rattachées 
à  cette  classe  d'hémorrhagie;  mais  il  faudrait  quel- 
ques analyses  du  sang  pour  décider  cette  question 
Nous  en  parlerons  plus  loin  en  traitant  de  la  troi- 
sième espèce  de  néphrorrhagie. 

Dans  le  second  ordre  viennent  se  ranger  les  né- 
phrorrhagies si  fréquentes  que  l'on  observe  dans  la 
fièvre  typhoïde,  dans  la  variole ,  la  rougeole ,  la  scar- 
latine, dans  le  typhus  épidémique,  dans  la  fièvre 
jaune ,  dans  le  purpura,  et  enfin  dans  le  scorbut.  Le 
plus  ordinairement,  dans  ces  maladies,  le  sang  est 
infiltré  dans  le  rein ,  qui  présente  à  l'ouverture  du 
corps  de  véritables  apoplexies  diffuses.  Nous  avon 
eu  occasion  d'ouvrir  récemment  un  sujet  qui  avait 
présenté  tous  les  accidents  d'une  fièvre  typhoïde  in- 
tense ,  avec  hémorrhagie  intestinale  :  les  deux  reins 
offraient  sous  la  capsule  une  foule  d'ecchymoses 
assez  larges;  l'urine  n'avait  rien  présenté  de  remar- 
quable. Souvent  le  passage  des  matériaux  du  sang 
dans  l'urine  produit  ces  urines  albumineuses  que  l'on 
observe  dans  les  fièvres  typhoïdes.  Du  reste ,  ces  né- 
phrorrhagies sont  assez  rares  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 
elles  le  sont  moins  dans  la  variole.  M.  Barth  a  vu  chez 
un  sujet  qui  succomba  à  une  variole  grave  les  calices 
et  les  bassinets  des  deux  reins  largement  et  profon- 
dément ecchymoses  (Rayer,  ouvr.  cité ,  t.  ni,  p.  345), 
M.  Rayer  parle  aussi  d'un  malade  atteint  de  scarlatine, 
et  chez  lequel  une  altération  analogue  existait  (loc. 
cit.,  même  page).  La  scarlatine  est  une  cause  très- 
commune  de  néphrorrhagie  avec  urines  sanguino- 
lentes :  elles  annoncent  le  début  d'une  hydropisie  gé- 
nérale. 

On  a  aussi  observé  ces  hémorrhagies  dans  les  af- 
fections charbonneuses,  dans  la  morve,  chez  les  ani- 
maux soumis  à  la  transfusion  du  sang;  dans  tous 
ces  cas,  ainsi  que  dans  ceux  qui  viennent  d'être  pas- 
sés en  revue,  l'altération  du  sang,  consistant  dans  une 
diminution  de  fibrine,  a  été  certainement  la  cause  de 
l'hémorrhagie. 

Elles  sont  souvent  inconnues  pendant  la  vie,  en 
raison  de  la  gravité  des  accidents  qui  les  masquent , 
et  surtout  de  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  recueillir 
l'urine.  Le  pronostic  en  est  très-grave,  et  fondé 
d'ailleurs  sur  la  maladie  et  non  sur  l'écoulement  san- 
guin envisagé  en  lui-même. 

3°  Néphrorrhagie  par  simple  lésion  dynami- 
que ou  par  altération  de  sécrétion  ;  néphrorrha- 
gie essentielle.  —  Elle  a  reçu  le  nom  d'hémor- 
rhagie essentielle.  M.  Rayer  classe  parmi  elles  le.- 
hémorrhagies  rénales  continues  et  intermittentes, 
supplémentaires,  les  critiques  et  les  endémiques. 
Nous  allons  dire  un  mot  de  chacune  d'elles. 
M.  Rayer  cite  deux  exemples  de  néphrorrhagies 
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qu'il  appelle  hémorrhagies  rénales  essentielles , 
continues.  Le  premier  malade  rendit  des  urines  san- 
guinolentes, et  guérit  très-rapidement,  après  avoir 
éprouvé  une  douleur  dans  la  région  du  rein  droit. 
Chez  le  second  malade  ,  qui  succomba  avec  des  hé- 
morrhagies rénales  abondantes,  on  trouva  des  alté- 
rations très-profondes  dans  la  substance  des  deux 
1  c;ns.  On  a  quelque  peine  à  comprendre  comment 
II.  Rayer  a  pu  considérer  ces  deux  observations 
<■:  mme  suffisantes  pour  faire  admettre  une  hémor- 
rhagie essentielle  (t.  m,  p.  351  ).  La  relation  donnée 
par  l'auteur  lui-même  prouve,  d'une  manière  évi- 
dente, qu'elles  étaient  symptomatiques  d'une  maladie 
déjà  avancée  du  rein ,  du  moins  chez  le  second 
nulade. 

La  néphrorrhagie  par  simple  lésion  dynamique 
peut  être  périodique,  c'est-à-dire  reparaître  à  des  in- 
tervalles réguliers ,  sans  se  rattacher  à  aucune  lésion 
manifeste  du  tissu  rénal.  On  trouve  dans  les  annales 
de  la  science  quelques  rares  exemples  de  cette  es- 
pèce d'hémorrhagie  ;  M.  Rayer  n'en  a  observé  aucun 
pour  sa  part.  Quant  aux  néphrorrhagies  qui  sup- 
pléent un  flux  sanguin  supprimé ,  les  règles  ou  les 
hémorrhoïdes  par  exemple,  ou  qui  dépendent  d'une 
fièvre  intermittente  pernicieuse  ,  elles  sont  peut-être 
moins  rares.  Nous  avons  lu  avec  quelque  soin  les  faits 
de  ce  genre  rapportés  dans  les  ouvrages,  et  nous 
avouerons  que  nous  sommes  restés  dans  le  doute;  il 
nous  a  semblé  même  que  plusieurs  cas  d'hématurie 
nppartenaient  plutôt  à  l'histoire  des  hémorrhagies 
vésicales  qu'à  celle  de  la  néphrorrhagie.  Dans  d'au- 
tres cas,  l'autopsie  n'a  point  été  pratiquée,  en  sorte 
qu'on  ne  peut  pas  affirmer  qu'il  n'y  avait  aucune  lé- 
sion des  reins  ou  de  la  vessie. 

Hématurie  endémique  des  régions  tropica- 
les. —  M.  Rayer  a  fait  connaître,  dans  ces  der- 
niers temps,  une  hémorrhagie  rénale  qui  sévit 
d'une  manière  endémique ,  sur  les  habitants  des 
contrées  tropicales,  et  particulièrement  au  Brésil  et 
dans  les  îles  de  France  et  de  Bourbon.  L'histoire  de 
cette  hématurie  laisse  beaucoup  à  désirer  :  elle  est 
fondée  sur  des  observations  trop  peu  nombreuses 
pour  que  l'on  puisse  dire  exactement  quelle  est  la 
nature  de  celte  hémorrhagie. 

On  a  même  décrit  sous  le  titre  d'hématurie  endé- 
mique des  cas  très-complexes  ;  tel  est,  par  exemple, 
celui  d'un  jeune  malade  qui ,  en  même  temps  qu'il 
était  affecté  d'hématurie  et  de  gravelle  avec  acide 
urique,  présentait  des  hémorrhagies  sous-épidermi- 
ques  nombreuses  et  étendues  sur  Jes  membres  infé- 
rieurs, et  un  état  de  faiblesse  et  de  délabrement  portés 
à  uu  haut  degré  (obs.  14,  cit.  par  M.  Rayer,  p.  385). 
Serait-ce  émettre  une  opiuion  hasardée,  que  de  sou- 
tenir que ,  dans  ce  cas ,  l'hémorrhagie  rénale  était 
liée  à  une  altération  générale  du  saug,  attestée  par 


les  pétéchies?  Chez  un  autre  malade  dont  M.  Rayer 
rapporte  l'observation  ,  et  qui  était  également  atteint 
d'hématurie  endémique,  le  sang  fut  analysé,  et  l'on 
y  trouva  moins  de  fibrine,  mais  plus  d'albumine  et 
de  matière  grasse  :  aussi  M.  Rayer  n'hésite-t-il  pas  à 
dire  que,  dans  son  opinion ,  «  l'altération  de  la  sé- 
crétion urinaire  observée  chez  le  malade  était  ma- 
nifestement sous  la  dépendance  d'un  état  particulier 
du  sang»  (foc.  cit.,  p.  405).  On  voit  donc  qu'il  faut 
retirer  du  nombre  des  néphrorrhagies  essentielles 
plusieurs  cas  d'hématurie  endémique,  pour  en  faire 
des  hémorrhagies  symptomatiques  d'altérations  lo- 
cales ou  générales ,  et  que  cette  entité  morbide  a  be- 
soin d'être  étudiée  de  nouveau  avec  soin,  et  soumise 
à  un  examen  critique  approfondi. 

On  ne  possède  aucune  relation  des  désordres  trou- 
vés sur  les  cadavres.  Un  médecin  brésilien ,  M.  Si- 
moni ,  a  vu ,  dans  un  cas ,  le  tissu  cellulaire  des  reins 
altéré,  le  tissu  de  l'organe  plus  mou  et  plus  volumi- 
neux que  de  coutume! 

M.  Rayer  admet  trois  formes  principales  d'héma- 
turies endémiques  :  1°  l'hématurie  simple;  2°  l'hé- 
maturie avec  gravelle  urique;  3°  avec  urine  chyleuse, 
ou  avec  urine  albumineuse  ou  graisseuse. 

Dans  l'hématurie  simple  ,  l'uriue  ne  contient  pas 
toujours  du  sang  :  lorsque  ce  liquide  y  est  mêlé  eu 
forte  proportiou ,  des  caillots  peuvent  se  former  dans 
l'uretère  et  la  vessie,  et  produire  les  symptômes  de  la 
rétention  d'urine;  quelquefois  le  sang  est  rendu  pur 
et  en  assez  grande  quantité.  Quand  on  abandonne 
l'urine  à  elle-même,  il  se  dépose  à  la  partie  infé- 
rieure du  vase  une  poudre  amorphe  rougeâtre ,  ou 
de  petits  grumeaux  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
globules  sanguins  facilement  reconnaissables  au  mi- 
croscope. La  chaleur  et  l'acide  nitrique  décèlent  la 
présence  de  l'albumine,  lors  même  que  l'urine  ne 
contient  pas  de  sang  en  proportion  appréciable  pour 
l'œil.  La  miction  urinaire  est  plus  fréquente  que  de 
coutume,  provoquée  chez  quelques  sujets  par  un  cha- 
touillement incommode  siégeant  dans  le  canal  de  l'u- 
rèthre. 

Dans  l'hématurie  avec  gravelle ,  l'urine  laisse  dé- 
poser un  sédiment  constitué  par  du  sang  et  de  l'a- 
cide urique  cristallisé.  L'exameu  microscopique  est 
nécessaire  pour  retrouver  dans  l'urine  les  graviers 
de  petite  dimension  qui  peuvent  être  mêlés  au  sang. 

L'hématurie  avec  urine  chyleuse  est  caractérisée 
très-nettement  par  la  composition  du  liquide  rendu  ; 
les  malades  rejettent  ordinairement  deux  espèces  d'u- 
rine :  l'une  a  toutes  les  propriétés  d'une  urine  san- 
glante, et  l'on  y  trouve  des  globules  sanguins,  de  la 
fibrine  et  de  l'albumine  ;  l'autre  est  d'un  rouge  pâle 
et  se  sépare  par  le  repos  en  deux  parties  :  l'une  infé- 
rieure, sanguinolente;  l'autre  supérieure,  d'un  blanc 
laiteux  et  opaque.  On  a  douné  le  nom  d'urine  chy- 
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leusc  à  celte  urine ,  à  cause  de  sa  ressemblance  avec 
le  liquide  que  l'on  fait  artificiellement  en  mêlant  en- 
semble de  l'urine  et  du  chyle  recueilli  dans  le  réser- 
voir de  Pecquet,  chez  uu  cheval.  Traitée  par  l'élher, 
elle  devient  transparente ,  et  si  Ton  vient  à  évaporer 
l'élher,  on  obtient  une  quantité  considérable  de  ma- 
tière grasse.  L'urine,  débarrassée  de  la  matière 
grasse ,  et  traitée  par  l'acide  nitrique  et  la  chaleur, 
douue  de  l'albumine;  évaporée  jusqu'en  consistance 
sirupeuse ,  et  traitée  par  l'acide  nitrique,  elle  fournit 
des  cristaux  de  nitrate  d'urée.  Quand  on  examine  au 
microscope  l'urine  laiteuse,  on  n'y  découvre  ni  glo- 
kiles  sanguins ,  ni  matière  grasse  en  globules, 
lu.  Rayer  n'a  jamais  vu  la  matière  grasse  affecter 
cette  forme;  il  a  trouvé,  mêles  avec  elle,  des  glo- 
bules grisâtres ,  aplatis ,  semblables  à  ceux  du  sang. 

Dans  une  autre  forme  de  la  maladie ,  l'urine  est 
albumineuse  et  graisseuse  en  même  temps,  c'est-à- 
dire  que  l'on  y  retrouve  l'albumine  que  donnent  ordi- 
nairement le  sang  et  les  matières  grasses  du  chyle. 
Un  autre  caractère  important  de  l'hématurie  est  la 
transformation  d'une  urine  sanguinolente  en  une 
urine  chyleuse  et  en  une  urine  albumineuse  et  grais- 
seuse. On  voit  souvent  l'urine  sanguinolente  devenir 
albumineuse  dans  la  néphrite  simple,  dans  la  mala- 
die de  Bright,  et  dans  d'autres  circonstances  patholo- 
giques encore,  mais  dans  aucun  cas  elle  ne  devient 
chyleuse  ou  laiteuse. 

M.  Quevenne  a  publié  l'analyse  d'une  urine  albu- 
rm'no-graisseuse  qu'il  a  examinée;  il  y  a  trouvé: 
1°  des  globules  sanguins  altérés;  2°  des  globules 
ayant  l'aspect  de  globules  de  mucus  ou  de  pus;  3"  des 
iamelles  d'épithélium.  A  l'analyse,  elle  adonné  : 

Huile  grasse  aromatique 1,90 

Albumine 0,70 

Matières  extractives  et  salines,  se  divisant 
en  partie  extraclive  soluble  dans  l'alcool 

et  lactate  d'urée 1,20 

Partie  extractive  insoluble  dans  l'alcool,  et 
sels  consistant  en  chlorures ,  phosphates 

et  sulfates,  et  acide  urique 1,10 

Eau 95,1 0 

100,00 

L'hématurie  est  une  affection  chronique  qui  dure 
s  uvent  plusieurs  années  sans  occasionner  la  mort. 
Produite  par  des  causes  endémiques  que  l'on  ne  con- 
naît pas ,  elle  s'améliore  toujours ,  et  cesse  souvent 
par  l'émigration  et  par  un  séjour  prolongé  dans  les 
pays  froids  ou  tempérés  de  l'Europe.  Souvent  elle 
f'nit  par  entraîner  un  état  cachectique  funeste  et  une 
altération  prononcée  du  sang.  On  conçoit  en  effet 
qu'il  est  impossible  que  l'albumine  et  les  autres  maté- 
i  iaux  du  sang  soient  incessamment  soustraits  à  l'éco- 
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nomie  sans  qu'il  en  résulte  bientôt  une  anémie  plus 
ou  moins  prononcée,  et  un  affaiblissement  général 
proportionné  à  la  perte  de  sang  qui  a  eu  lieu. 

L'hématurie  endémique  est  souvent  confondue, 
par  les  médecins  qui  n'ont  pas  l'habitude  d'observer 
cette  maladie,  avec  l'hémorrhagie  rénale  détermi- 
née par  les  néphrites  simple,  calculeuse,  albumi- 
neuse, etc.;  cependant  il  est  facile  d'arriver  à  un 
diagnostic  précis ,  une  fois  que  l'on  est  prévenu  de 
l'erreur  dans  laquelle  on  peut  tomber.  D'ailleurs, 
l'hématurie  dont  nous  venons  de  parler  diffère  de 
toutes  les  autres,  parce  qu'elle  attaque  presque  ex- 
clusivement les  habitants  des  contrées  tropicales ,  se 
manifeste  de  bonne  heure  chez  les  jeunes  sujets , 
persiste  pendant  plusieurs  années  sans  causer  de 
grands  troubles  dans  la  santé ,  et  sans  qu'on  puisse 
découvrir  aucune  lésion  appréciable  de  texture  dans 
les  reins  ou  dans  d'autres  viscères.  Ce  qui  distingue 
encore  l'hématurie  endémique  de  toutes  les  autres, 
c'est  qu'il  n'y  a  qu'elle  qui  produise ,  d'une  manière 
aussi  continue,  le  passage  du  sang  dans  l'urine  et  la 
transformation  de  l'urine  albumineuse  en  urine  chy- 
leuse et  albumino-graisseuse.  Elle  seule,  enfin,  se 
reproduit  avec  persévérance  tant  que  les  sujets  con- 
tinuent à  résider  dans  leur  pays  natal,  et  cesse  ou 
du  moins  diminue  pendant  la  traversée.  On  pourrait 
prendre  pour  une  urine  chyleuse  une  urine  qui  ren- 
fermerait de  la  matière  purulente  ;  mais  celle-ci  offre 
des  globules  de  pus ,  tandis  que  l'urine  chyleuse  pré- 
sente des  globules  sanguins  ;  celle-ci  est  opaque  et 
laiteuse  dans  toute  sa  hauteur;  dans  l'urine  puru- 
lente, au  contraire,  le  pus  forme  un  sédiment  au- 
dessus  duquel  le  liquide  est  transparent. 

Causes.  —  L'hématurie  est  fréquente  au  Brésil , 
aux  îles  Maurice  et  Bourbon  ;  elle  se  montre  encore 
en  Egypte  et  en  Nubie.  On  l'observe  dans  les  deux 
sexes,  mais  plus  fréquemment  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes.  A  l'île  de  France ,  l'hématurie  attaque 
plus  souvent  les  enfants  que  les  autres  âges. 

Traitement.  —  Elle  guérit  spontanément  par  l'é- 
migration d'un  pays  chaud  dans  un  pays  tempéré  : 
aussi  le  médecin  doit-il,  avant  toute  autre  médication, 
conseiller  ce  moyen  à  ceux  qui  peuvent  abandonner 
leur  contrée  natale.  Le  traitement  que  l'on  prescrit  le 
plus  habituellement  à  l'île  de  France  consiste  dans  l'ad- 
ministration de  boissons  acidulées  ,  des  astringents, 
et  dans  l'emploi  de  la  saignée.  Les  bains  froids  de 
rivière  ,  les  bains  de  mer ,  les  sels  ferrugineux,  la  dé- 
coction et  les  autres  préparations  du  quinquina ,  la 
teinture  de  cantharide  sont  aussi  recommandés. 

Historique  et  bibliographie. — Les  médecins  grecs 
se  sont  beaucoup  occupés  du  pissement  de  sang  sous  le 
rapport  dudiagnostic  et  du  pronostic.  Hippocrate  savait 
que  le  sang  peut  provenir  de  la  vessie  ou  du  rein,  sa  sor- 
tie être  causée  par  un  gravier,  un  ulcère  des  reins,  et 
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même  par  des  affections  de  la  rate.  On  ne  peut  pas  dire 
au  juste  à  quelle  maladie  de  la  rate  Hippocrate  rattachait 
un  tel  symptôme.  Gelse  n'a  rien  ajouté  à  ce  que  les 
médecins  grecsavaient  dit  avant  lui  (de  Me  medica , 
]ib.  v,  signa  percussorum  renum)  ;  Galien  voit  dans 
l'écoulement  de  sang  un  indice  des  maladies  des  voies 
urinaires ,  et  spécialement  des  calculs  du  rein.  Plus 
tard,  les  arabistes  et  les  auteurs  qui  ontécritsur  l'hé- 
maturie ont  cru  que  le  foie  pouvait  en  être  le  point 
de  départ.  Sydenham  ajouta  un  fait  intéressant  à  ceux 
que  l'on  connaissait  déjà ,  en  parlant  des  urines  san- 
guinolentes dans  les  varioles  hémorrhagiques.  Fré- 
déric Hoffmann  fit  connaître  une  autre  cause  de  né- 
phorrhagie  ;  il  la  vit  se  produire  sous  l'influence  de 
la  pléthore  seule  (de  Hemorrhagia  ex  urinariis 
viis). 

Sauvages  créa  un  grand  nombre  d'espèces  qu'il 
établit  d'après  les  principales  conditions  morbides  qui 
concourent  à  la  production  des  hématuries.  Ces  es- 
pèces sont  assez  bien  indiquées  ;  leur  énumération  les 
fera  suffisamment  connaître  :  1° Hematuria  spon- 
tanea  ,  2°  violenta  ex  vomiiu  ,  3°  deceptiva, 
4°  purulenta,  5°  calculosa ,  6°  in  exanthema- 
ticiSj  7°  ejaculatoria ,  8°  stillatitia ,  9°  hœmor- 
rhoidalis ,  10°  spuria  ,  \\°  nigra,  12°  catame- 
nialiSj  13°  atransfusione ,  1 4°  traumatica ,  15°# 
terme  (Nosologia  methodica ,  t.  n). 

Négligée  jusque  dans  ces  derniers  temps  par  les 
pathologistes ,  l'étude  des  néphrorrhagies  a  été  re- 
prise avec  une  nouvelle  ardeur  par  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  les  maladies  des  reins.  L'étude  de  la  ma- 
ladie de  Bright  a  achevé  de  les  faire  connaître;  mais 
elle  a  été  faite  surtout  avec  un  remarquable  talent  par 
M.  Rayer,  qui  en  a  peut-être  un  peu  trop  multiplié 
les  espèces  (Hémorrhagies  rénales,  in  Traité  des 
maladies  des  reins ,  t.  m,  in-8°;  Paris,  1841). 

NÉVRALGIE,  s.  f. ,  de  vsupov ,  nerf,  et  ax-pç,  dou- 
leur. 

Définition. —  Quelques  auteurs,  voulant  s'en  tenir 
au  sens  étymologique  rigoureux ,  n'ont  vu  dans  la 
névralgie  qu'une  douleur  ayant  sa  cause  première 
dans  une  lésion  d'un  point  quelconque  des  rameaux 
nerveux,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  de  cette 
cause.  M.  Martinet  s'est  rangé  à  cette  manière  de 
voir,  et,  dans  un  travail  qui  a  été  souvent  cité,  il 
a  établi  les  trois  genres  suivants  de  névralgie  : 
1°  névralgie  sans  altération  du  tissu  du  nerf;  2°  né- 
vralgie par  inflammation  du  nerf;  3°  névralgie  par 
altération  du  tissu  du  nerf  (  Essai  sur  les  névral- 
gies ,  etc.  ;  thèse  de  Paris ,  1 8 1  8 ,  n°  70 ,  p.  9  ).  En 
se  plaçant  à  ce  point  de  vue  ,  il  est  évident  que  l'é- 
tude de  la  névralgie  n'est  autre  chose  que  l'étude 
séraéiologique  de  la  douleur  dans  les  maladies  des 
nerfs.  Tel  n'est  plus  le  sens  médical  donné  généra- 
lement à  la  dénomination  de  névralgie.  Ce  mot,  au- 


jourd'hui ,  représente ,  non  un  symptôme  commun  à 
plusieurs  altérations  des  nerfs ,  mais  une  individua- 
lité morbide ,  et  à  ce  titre ,  il  n'est  appliqué  qu'au 
premier  des  trois  genres  établis  par  M.  Martinet  :  à  la 
douleur  ayant  son  siège  dans  un  point  quelconque 
des  rameaux  nerveux  sans  altération  du  tissu  du 
nerf. 

Ici,  toutefois,  se  présente  une  question  préjudi- 
cielle :  la  névralgie  telle  que  nous  venons  de  la  dé- 
finir existe-t-elle  ?  «  Les  maladies  connues  des  méde- 
cins modernes  sous  le  nom  de  névralgies,  dit  M.  Van 
de  Keeze,  ne  consistent  que  dans  l'inflammation  du 
névrilème»  (Recherches  anatomiques  et  obser- 
vations sur  les  névralgies ,  in  Journal  universel 
des  sciences  médicales ,  1822,  t.  xxv ,  p.  64). 
Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  encore  nécessaire  de 
discuter  cette  assertion  :  sans  doute  à  une  époque  où 
les  maladies  du  système  nerveux  étaient  peu  connues, 
mal  étudiées;  où  les  connaissances anatomo-patholo- 
giques  étaient  incomplètes,  insuffisantes  ;  où  l'obser- 
vation était  défectueuse,  on  a  pu  donner  le  nom  de 
névralgies  à  des  affections  caractérisées  anatomi- 
quement  par  «de  la  sérosité  infiltrée  entre  l'arach- 
noïde et  la  moelle  épinière  ;  par  des  épaississements , 
des  opacités,  des  granulations  miliaires,  des  fausses 
membranes ,  des  plaques  rougeâtres  de  l'enveloppe 
névrilématique  de  différents  nerfs;  par  des  indura- 
tions, des  ramollissements  et  des  altérations  de  ces 
dernières»  (Van  de  Keeze,  loc.  cit.,  p.  65).  Mais 
cela  ne  prouve  qu'une  chose  :  c'est  qu'à  cette  épo- 
que on  ne  savait  pas  distinguer  la  névralgie  de  la 
méningite  spinale  et  de  la  névrite.  Nous  ne  préten- 
dons pas  d'ailleurs  que  de  nos  jours  cette  distinction 
soit  toujours  facile ,  ou  même  possible,  pendant  la 
vie  ;  mais  la  difficulté  du  diagnostic  ne  doit  pas  nous 
empêcher  de  donner  une  place  distincte,  dans  les  ca- 
dres nosographiques ,  à  une  maladie  dont  l'anatomie 
pathologique  a  positivement  démontré  l'existence  par 
les  résultats  négatifs  qu'elle  a  fournis.  En  ne  tenant 
compte  que  du  travail  de  M.  Van  de  Keeze,  nous  au- 
rions pu  nous  contenter  d'invoquer  une  fin  de  non- 
recevoir,  car  il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les 
observations  rapportées  par  cet  auteur  pour  se  con- 
vaincre que  nul  médecin  moderne  éclairé  n'aurait  eu 
l'idée  de  leur  appliquer  le  nom  de  névralgies;  mais 
nous  avons  dû  tout  d'abord  soulever  cette  question , 
parce  qu'elle  met  en  cause  l'existence  de  la  névral- 
gie, et  parce  qu'elle  a  été  résolue  dans  le  sens  de 
M.  Van  de  Keeze  par  MM.  Gendrin  (Histoire  ana- 
tomique  des  inflammations  ;  Paris ,  1 826  ) ,  Descot 
(  Dissertation  sur  les  affections  locales  des 
nerfs;  Paris,  1825),  Ghastanier  (Diss.  sur  la 
névralgie  considérée  en  général;  thèse  de  Paris, 
1831  ,  n°  162  ,  p.  21  ),  etc.  Ce  dernier  va  jusqu'à 
dire  :  «  Le  mot  névrite  devrait  remplacer  celui  de 
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névralgie  pour  désigner  la  maladie  connue  sous  ce 
dernier  nom ,  parce  qu'il  exprime  la  nature  de  cette 
maladie,  tandis  que  le  second  n'indique  que  son 
symptôme  le  plus  général,  c'est-à-dire  la  douleur.» 

La  plupart  des  auteurs ,  et  spécialement  Eichat  et 
Chaussier,  ont  fondé  la  définition  de  la  névralgie  sur 
le  siège  et  les  caractères  de  la  douleur  qui  accompa- 
gne cette  affection.  M.  Piorry  dit  que  la  névralgie 
est  constituée  par  «une  douleur  qui  a  un  caractère 
spécial  qui  la  distingue  de  toute  autre  :  c'est  de  res- 
sembler parfaitement  à  celle  que  l'on  éprouve  lors- 
qu'on se  heurte  le  coude.»  M.  Valleix  a  introduit 
une  définition  sensiblement  différente  de  celles  qui 
avaient  été  proposées  jusqu'à  lui  en  disant  :  «La  né- 
vralgie est  une  douleur  plus  ou  moins  violente ,  ayant 
son  siège  sur  le  trajet  d'un  nerf,  disséminée  par 
points  circonscrits,  véritables  foyers  douloureux  d'où 
partent,  par  intervalles  variables ,  des  élancements 
ou  d'autres  douleurs  analogues,  et  dans  lesquels  la 
pression ,  convenablement  exercée ,  est  plus  ou  moins 
douloureuse»  (Valleix,  Traité  des  névralgies, 
p.  2;  Paris,  1841  ).  Cette  définition  est  incomplète 
et  contestable.  Les  points  douloureux  circonscrits 
n'existent  pas  toujours  d'une  manière  appréciable; 
on  admet  généralement  que  la  pression ,  convena- 
blement exercée,  apaise  quelquefois  la  douleur  au 
lieu  de  l'exaspérer  :  d'ailleurs ,  cette  définition  n'est 
applicable  qu'aux  névralgies  superficielles. 

«On  me  demandera  peut-être,  dit  M.  Valleix,  qui 
a  prévu  l'objection,  pourquoi  je  ne  fais  pas  entrer 
dans  les  névralgies  ces  douleurs  des  viscères  dans  les- 
quelles les  fonctions  sont  plus  ou  moins  altérées  sans 
lésion  organique  apparente,  et  que  l'on  connaît  sous 
le  nom  générique  de  viscéralgies  ou  névralgies  vis- 
cérales? »  Or,  à  cette  question ,  très-légitime  et  très- 
naturelle  en  effet,  M.  Valleix  répond  :  1°  que  dans  les 
viscéralgies  le  siège  de  la  douleur  occupant,  dans  tous 
les  sens,  une  étendue  considérable  d'un  viscère ,  ne 
peut  être  comparé  au  siège  des  douleurs  névralgiques; 
2°  que  ces  affections  viscérales  consistent  bien  plutôt 
dans  les  troubles  fonctionnels  de  l'organe  malade  que 
dans  la  douleur  des  nerfs  qui  s'y  rendent ,  tandis  que 
dans  la  névralgie ,  la  douleur  du  nerf  est  le  point  ca- 
pital ,  et  les  lésions  fonctionnelles  des  organes  aux- 
quels il  se  distribue  ne  sont  que  des  phénomènes  ac- 
cessoires ;  3°  que  la  différence  du  siège  apporte  de 
grandes  modifications  dans  lamauière  d'être ,  la  mar- 
che et  le  traitement  de  ces  deux  espèces  de  douleurs 
(loc.  cit.,  p.  3 ,  4). 

Ces  motifs  sont  erronés  ou  de  nulle  valeur.  Dans 
la  gastralgie ,  par  exemple ,  les  douleurs  épigastriques 
ne  prédominent-elles  pas  souvent  sur  les  troubles 
fonctionnels,  et  dans  la  névralgie  sciatique,  l'im- 
possibilité absolue  de  mouvoir  le  membre  n'est-ellc 
qu'une  lésion  fonctionnelle  accessoire?  Il  est  impos- 


sible que  M.  Valleix  ignore  les  nombreux  points  de 
contact  qui  existent,  quant  à  la  marche  et  au  traite- 
ment, entre  les  névralgies  superficielles  et  les  névral- 
gies profondes  ou  viscérales.  11  est  certain  que  les 
symptômes  d'une  maladie  qui  peut  occuper  plusieurs 
sièges  .différents  varient  suivant  l'organe  affecté  ; 
mais  cette  circonstance  peut-elle  servir  de  base  à  une 
séparation  complète? 

«  Qu'arriverait-il,  a  dit  l'un  de  nous,  si,  ne  te- 
nant aucun  compte  de  la  cause  prochaine  ,  de  la  na- 
ture des  maladies ,  on  établissait  autant  d'individua- 
lités morbides  qu'une  même  affection  peut  occuper 
de  sièges  divers?  Si  l'on  transformait  des  variétés 
symptomatiques,  en  rapport  avec  le  siège  de  la  mala- 
die ,  et  parfaitement  expliquées  par  l'anatomie  et  la 
physiologie,  en  caractères  différentiels  fondamen- 
taux? Si,  en  un  mot,  on  considérait  comme  des  af- 
fections distinctes  toutes  les  formes ,  les  variétés  que 
peut  présenter  une  même  maladie?  S'il  fallait,  en  pa- 
thologie ,  établir  des  divisions  sur  de  semblables  con- 
sidérations, toute  idée  de  pathogénie  serait  détruite, 
et  nous  serions  ramenés  au  chaos  de  la  nosologie  mé- 
thodique »  (L.  Fleury,  Réflexions  et  observations 
pour  servir  au  diagnostic  des  névralgies  viscé- 
rales, m  Journal  de  médecine ,  numéro  d'avril 
1843). 

«  II  y  a,  dit  Bichat,  des  coliques  essentiellement 
nerveuses,  qui  sout  indépendantes  de  toute  affection 
locale  des  système  séreux ,  muqueux  et  musculaire  des 
intestins;  ces  coliques  résident  manifestement  dans 
les  nerfs  des  ganglions  semi-lunaires  :  elles  sont  de 
véritables  névralgies»  [Anat.génér.,  t.  i,  p.  229). 
En  effet,  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  des  né- 
vroses douloureuses  de  certains  viscères,  c'est-à- 
dire  des  névralgies  viscérales  :  M.  Jolly  [Mémoire 
sur  les  névralgies  du  système  nerveux  ganglion- 
naire,  in  Nouvelle  bibliothèque  médicale,  t.  h  , 
p.  289;  Paris,  1828)  et  beaucoup  d'auteurs  avec  lui 
l'ont  parfaitement  démontré  (voy.  le  Compendium , 
art.  Gastralgie).  Les  considérations  mises  en  avant 
par  M.  Valleix  ne  sont  justes  que  pour  une  certaine 
classe  de  névroses  ;  mais  elles  cessent  de  l'être,  lors- 
qu'on les  applique  à  une  autre  classe ,  à  celle  des  né- 
vroses du  sentiment ,  c'est-à-dire  des  névroses  dou- 
loureuses ou  névralgies.  Ainsi ,  la  boulimie  est  une 
névrose  de  l'estomac,  mais  la  gastralgie  est  la  né- 
vralgie gastrique  »  (voyez  le  Compendium ,  art. 
Nétrose). 

La  douleur,  est,  nous  venons  de  le  dire,  le  carac- 
tère essentiel  de  la  névralgie,  mais  il  est  impossible 
de  fonder  une  bonne  définition  sur  les  caractères  de 
cette  douleur,  car  on  ne  pourrait  que  dire,  avec  M.  Mar- 
tinet {loc.  cit.,  p.  8):  Le  caractère  de  cette  douleur  est 
d'être  variable.  Nous  pensons  considérer  la  névralgie 
;  du  point  de  vue  le  plus  généra!  et  le  plusjusieen  la  défi- 
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nissant  :  Une  névrose  du  sentiment  ou  névrose  dou- 
loureuse,  c'est-à-dire  une  maladie  apyrétique , 
intermittente  ou  rémittente,  irrégulière  ou  pério- 
dique,  fixe  ou  se  déplaçant  avec  une  grande 
facilité ,  ayant  son  siège  dans  un  point  quelcon- 
que du  système  nerveux  cérébro-spinal  ou  tris- 
planchnique  ;  principalement  caractérisée  par 
une  douleur  très-vive  qui  suit  le  trajet  de  bran- 
ches nerveuses  superficielles  ,  ou  qui  se  fait 
sentir  dans  les  viscères  profonds  ;  accompagnée 
de  troubles  fonctionnels  qui  varient  suivant  l'or- 
gane affecté  ,  et.  qui  ne  peuvent  être  expliqués 
par  aucune  lésion  appréciable  du  tissu  nerveux. 

Les  différents  termes  de  la  définition  que  nous 
proposons  seront  justifiés  par  la  description  qui  va 
suivre. 

Division.  —  On  a  distingué  des  névralgies  idio- 
pathiques  ,  symptomatiques  ,  métastatiques  , 
sympathiques  ,  intermittentes ,  périodiques ,  ré- 
mittentes ,  atypiques.  Ces  divisions  ne  doivent 
trouver  place  que  dans  les  paragraphes  consacrés  à 
l'étude  des  causes  et  de  la  marche  des  névralgies. 

Pour  décrire  avec  méthode  les  névralgies ,  il  faut 
envisager  d'abord  ces  affections  dans  les  deux  grandes 
divisions  du  système  nerveux,  et  établir,  par  consé- 
quent, les  deux  classes  suivantes  : 

A.  Névralgies  de  la  vie  de  relation. 

B.  Névralgies  de  la  vie  de  nutrition. 

II  faut  ensuite,  dans  chacune  de  ces  classes ,  étu- 
dier la  névralgie  dans  les  différents  points  qu'elle 
peut  occuper  en  suivant  l'ordre  anatomique.  En  pro- 
cédant de  cette  manière ,  on  arrive  à  tracer  le  tableau 
suivant. 

Névralgies  de  la  vie  de  relation. 

,Névralgie  de  cette  bran- 
che; 
—        lacrymale; 

Branche   oph-J       ~        frontale  ex,er- 

Iihalmique.  .  .  {  ne  ou  sus -or- 

I  bitaire  ; 

I       —        frontale  inter- 
ne ; 
\      —        nasale  externe, 
i  r  i\evrai;;ie  /  Branche  maxil-  /  Névralgie  dentaire  poslé- 
ale-  i  lairesupérieu-  j  rieure; 

re. '       —        sou.s-orbifaire. 

!  Névralgie  linguale  ; 
temporale; 
—        buccale  ; 
—       mentonnière. 
2°  Névralgie  faciale. 
3°  Névralgie   cervico-occipi-  i  occipitale; 

taie j  mastoïdienne. 

/  circonflexe  ; 
l  sus-scapulaire; 
4°  Névralgie  cervico  -  bra-  J  cubitale  ; 

chiale \  niusculo-culauée; 

adiale; 
,  médiane. 


5°  Névralgie  dorso-intercos-  (  dorsale  ; 

taie I  intercostale. 

j  lombaire; 
6°  Névralgie  lombo-abdomi-  !  abdominale  ; 

nale j  ilio-scrotale  ou  vaginal  ; 

(  sperma tique. 
7°  Névralgie  crurale. 

!sciatique; 
poplitée  ; 
péronière  ; 
plantaire  externe; 
plantaire  interne. 

9°  Névralgie  cutanée  ,  ou  dermalgie. 

Névralgies  de  la  vie  de  nutrition. 
1°  Névralgie  du  pharynx; 


2°        - 

—      de  l'œsophage  ; 

3°       - 

-       du  larynx; 

4°        - 

du  poumon; 

5°        - 

-       du  cœur; 

6°       - 

du  diaphragme 

7°        - 

-       de  l'estomac; 

8°       - 

-       de  l'intestin  ; 

9° 

-       de  l'anus  ; 

10°        - 

-       du  foie  ; 

11°        - 

de  la  rate; 

12°        - 

-       du  rein; 

13°        - 

-       de  la  vessie  ; 

14°       - 

de  l'utérus. 

Dans  ce  travail  nous  étudierons  successivement  ces 
deux  classes  de  névralgies  au  point  de  vue  de  la  pa- 
thologie générale  et  de  la  pathologie  spéciale. 

NÉVRALGIES  CONSIDÉRÉES   EN   GÉNÉRAL. 

A.  Névralgies  de  la  vie  de  relation. 

Altérations  anatcmiques.  —  On  a  rattaché  à  la 
névralgie  des  altérations  très-diverses.  Gotugno  a 
décrit  une  infiltration  séreuse,  un  œdème  du  névri- 
lème;  Siebold  a  trouvé  le  nerf  atrophie'  et  rougcà- 
tre;  Cirillo  l'a  vu  épaissi  et  durci;  Bichat  (loc.  cit., 
p.  177)  et  Chaussier  ont  observé  la  dilatation  vari- 
queuse des  vaisseaux  qui  se  distribuent  au  nerf; 
M.  Martinet  {loc.  cit..)  a  décrit  toutes  les  altérations 
qui  caractérisent  la  névrite;  M.  Van  de  Keeze  (/Vf. 
cit.)  a  noté  des  lésions  très-diverses  ;  Chaussier  ('ta- 
bleau synoptique  de  la  névralgie)  a  tracé,  à  pro- 
pos de  la  névralgie,  une  bonne  description  analo- 
mique  du  névrôme. 

Nous  n'avons  qu'une  chose  à  dire  à  l'égard  de  ces 
diverses  lésions.  Toutes  les  fois  que  l'on  rencontre 
une  altération  quelconque  du  névrilème  ou  du  tissu 
nerveux,  il  ne  s'agit  plus  d'une  névralgie;  l'exis- 
tence de  celle-ci  ne  doit  être  admise  que  lorsque 
l'examen  anatomique  ne  fournit  que  des  résultats 
complètement  négatifs;  tout  au  plus  est-on  en  droit 
de  considérer  l'atrophie  du  nerf  sans  altération  de 
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structure  comme  l'effet  d'une  lésion  fonctionnelle 
de  longue  durée. 

«  Quoique  la  névralgie,  dit  M.  Olliyier  [Dlct.  de 
médecine,  t.  xxi,  p.  17),  ne  résulte  souvent  que 
d'une  irritation  qui  ne  laisse  pas  de  trace  ap- 
préciable dans  le  nerf  qui  a  été  le  siège  du  mal ,  l'ob- 
servation conduit  à  conclure  qu'il  y  a  un  assez  grand 
nombre  de  névralgies  qui  peuvent  être  rapportées  à 
un  état  inflammatoire  du  nerf.  » 

Nous  avouons  ne  pas  comprendre  cette  proposi- 
tion. Si  l'irritation  ne  laisse  pas  de  trace  appré- 
ciable,  qu'est-ce  qui  démontre  l'existence  de  cette 
irritation  ?  Est-il  permis  aujourd'hui  de  suivre  en- 
core les  errements  de  la  doctrine  physiologique,  au 
point  d'attribuer  à  une  irritation  supposée  des  lésions 
fonctionnelles  qui  ne  laissent  après  elles  aucune  es- 
pèce de  lésion  analomique?  D'autre  part,  faut-il, 
parce  que  l'inflammation  d'un  nerf  est  accompagnée 
de  douleurs  intermittentes,  métamorphoser  celte  né- 
vrite en  une  névralgie?  N'observe-t-on  pas  des  dou- 
leurs intermittentes  dans  la  plupart  des  phlegma- 
sies? 

Encore  une  fois,  l'absence  de  toute  altération 
anatomique  du  nerf  affecté  est  le  caractère  essentiel 
de  la  névralgie,  et  ce  caractère  négatif  a  été  con- 
staté par  Desault,  Cooper,  MM.  Rousset,  Andral , 
Piorry,  Dubois  (d'Amiens) ,  et  beaucoup  d'autres  ob- 
servateurs. 

«  Il  faut  mettre  au  nombre  des  théories  qui  n'ont 
point  l'observation  pour  base ,  a  dit  avec  raison 
M.  Valleix  (loc.  cit.,  p.  688),  toutes  celles  qui  ran- 
gent les  névralgies  parmi  les  inflammations,  les  irri- 
tations ,  l'hypertrophie ,  l'atrophie  de  l'organe.  Tout 
se  réunit  pour  démontrer  que  cette  maladie  si  dou- 
loureuse consiste  dans  une  altération  des  fonctions 
dont  la  cause  organique  nous  échappe  complète- 
ment. » 

Symptômes.  —  Prodromes.  Quelquefois  l'inva- 
sion de  la  névralgie  se  fait  par  degrés ,  et  la  dou- 
leur est  précédée  de  sensations  de  diverse  nature  :  le 
malade  n'éprouve  d'abord,  dans  le  point  qui  va  être 
affecté ,  qu'un  prurit  incommode ,  une  sensation  de 
frémissement,  de  picotement,  de  formication,  de 
tension,  de  chaleur;  ou,  au  contraire,  de  froid  ,  de 
torpeur,  de  cuisson  ,  analogue  à  celle  qui  accompa- 
gne l'érysipèle  ou  la  brûlure  au  premier  degré.  Dans 
quelques  cas  plus  rares  encore,  les  prodromes  sont 
constitués  par  des  troubles  généraux,  de  la  fièvre, 
des  frissons  suivis  de  chaleur  et  de  sueur,  des  nau- 
sées, des  vomissements ,  du  malaise  général,  de 
l'anxiété  à  l'épigastre,  de  la  diarrhée  (Jacob,  Dis- 
sertation sur  la  névralgie  considérée  en  général 
et  dans  ses  différentes  espèces  ;  thèse  de  Paris, 
1 829  ,  n°  190  ,  p.  1 0.  —  Coussays ,  De  la  Névral- 
gie considérée  en  général;  thèse  de  Paris,  1812, 
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n°  160).  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  phé- 
nomène qui  constitue  le  principal  caractère  de  la  né- 
vralgie, c'est  à-dire  la  douleur,  se  montre  brusque- 
ment ,  avec  toute  son  intensité. 

La  douleur  doit  être  étudiée  avec  soin  dans  cha- 
cune de  ses  particularités ,  et  nous  allons  décrire 
celles-ci  isolément. 

Caractères  et  formes  de  la  douleur.  —  La 
douleur  névralgique  est  une  douleur  continue  avec 
exacerbation  ;  elle  est  spontanée  ou  provoquée. 

1°  Douleur  spontanée  continue.  —  Elle  est  plus 
incommode,  plus  pénible  que  violente;  dans  quelques 
cas ,  elle  est  si  légère  qu'elle  n'est  accusée  par  les  ma- 
lades que  lorsque  l'on  dirige  avec  insistance  l'inter- 
rogation sur  ce  sujet,  :  elle  a  été  comparée  à  la  sen- 
sation causée  par  une  tension  considérable,  par  une 
forte  pression,  par  une  contusion.  La  douleur  conti- 
nue peut-elle  faire  défaut?  La  névralgie  est-elle 
quelquefois  complètement  intermittenie?  M.  Valleix 
n'a  jamais  constaté  l'absence  complète  de  la  douleur 
dans  l'intervalle  des  accès ,  et  il  pense  que  les  auteurs 
ne  fournissent  pas  de  détails  suffisants  pour  qu'on 
puisse  se  former  une  opinion  arrêtée  à  cet  égard.  De 
nouvelles  recherches  sout  en  effet  nécessaires ,  mais 
nous  devons  dire  qu'en  compulsant  les  nombreuses 
observations  de  névralgie  trifaciale  que  possède  la 
la  science,  nous  avons  vu  indiquer  une  intermittence 
complète  dans  presque  tous  les  cas  où  les  accès 
étaient  peu  violents  et  séparés  par  un  espace  de 
temps  un  peu  considérable  (voy.  le  Compendium , 
t.  m,  p.  601). 

Douleurs  spontanées  intermittentes.  —  Elan- 
cements ,  accès.  Les  élancements  sont  des  dou- 
leurs lancinantes,  très-vives,  passagères,  fulgura 
doloris ,  analogues  aux  élancements  produits  par 
l'électro-puncture  (Jobert ,  Etudes  sur  le  système 
nerveux,  t.  u,  p.  646;  Paris,  1838),  se  renouve- 
lant à  des  intervalles  variables ,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  de  manière  à  constituer  des 
accès  (voy.  Marche). 

Tantôt  un  seul  élancement  se  fait  sentir,  et  il  ne 
se  reproduit  qu'au  bout  de  plusieurs  minutes,  d'un 
quart  d'heure  ;  tantôt  les  élancements  se  succèdent 
avec  une  rapidité  extrême ,  quelques  secondes  à  peine 
les  séparent  les  uns  des  autres.  La  nature  des  accès 
varie  suivant  les  circonstances. 

La  violence  des  élancements  est  très-variable;  elle 
augmente  ou  diminue  avec  l'âge  de  la  maladie,  sui- 
vant que  celle-ci  tend  à  s'aggraver  ou  à  guérir;  elle 
est  plus  forte  dans  certaines  névralgies  que  dans 
d'autres ,  et  sous  ce  rapport ,  il  faut  placer  en  pre- 
mière ligne  la  névralgie  trifaciale,  en  seconde  la  né- 
vralgie sciatique.  La  douleur  lancinante  peut  acqué- 
rir une  intensité  extrême  ;  souvent  elle  arrache  des 
cri?  aux  malades,  les  jet  le  dans  le  désespoir,  produit 
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des  convulsions;  à  la  longue  elle  peut  déterminer 
par  sa  répétition  cet  ensemble  de  troubles  généraux 
très-graves  auquel  Broussais  a  appliqué  le  nom  de 
fièvre  hectique  de  douleur  (voy.  Marche).  Les  élan- 
cements se  montrent  de  préférence  pendant  le  jour 
dans  la  névralgie  trifaciale,  peut-être  parce  qu'ils 
sont  provoqués  par  les  mouvements  opérés  pour  la 
mastication,  ou  dans  d'autres  circonstances;  ils  sont 
plus  fréquents  pendant  la  nuit  dans  la  névralgie  fé- 
moro-poplilée;  souveut  la  douleur  est  exaspéréejpar 
la  chaleur  du  lit.  Il  résulte  d'un  tableau  dressé  par 
M.  Valleix,  avec  347  observations  de  température 
prises  dans  le  cours  de  névralgies  trifaciale,  dorso- 
intercostale  et  fémoro-poplitée,  que  la  vivacité  de  la 
douleur  est  en  général  en  rapport  direct  avec  l'abais- 
sement de  la  température;  il  semble  aussi  en  être  de 
même  pour  les  temps  humides  et  neigeux  (Valleix, 
ouv.  cité,  p.  682). 

Douleur  provoquée  par  la  pression.  —  On  ad- 
met généralement  que  la  douleur  névralgique  est 
augmentée  par  une  pression  faible,  tandis  qu'elle  est, 
au  contraire ,  diminuée  ou  abolie  par  une  pression 
énergique.  Quelques  auteurs  prétendent  que  la  pres- 
sion exercée  sur  le  nerf  sciatique  accroît  presque 
constamment  la  douleur,  tandis  qu'elle  soulage  dans 
la  névralgie  trifaciale  (James,  Rech.  théor.  etprat. 
sur  les  névralgies  et  leur  traitement ,  in  Gaz. 
méd.,  1840,  p.  710).  M.  Valleix  s'élève  contre  ces 
assertions  ;  il  pense  que  dans  toutes  les  névralgies  la 
douleur  est  constamment  augmentée  par  la  pression, 
quelle  que  soit  la  manière  dont  celle-ci  soit  exercée 
(ouvr.  cité,  p.  667).  «Après  les  paroxysmes  si  violents 
de  la  névralgie  trifaciale,  dit  M.  Valleix,  le  calme  est 
beaucoup  plus  profond,  et  la  douleur  occasionnée 
par  la  pression  est  souvent  plus  légère  :  c'est  de  là , 
sans  doute ,  que  vient  l'erreur  »  (ouvr.  cité,  p.  671). 
Il  serait  important  d'établir  définitivement  ce  point; 
malheureusement  les  faits  précis,  positifs,  manquent. 
Pour  notre  compte,  nous  nous  rappelons  fort  bien 
avoir  vu  des  malades  qui  pendant  les  accès  compri- 
maient avec  force  le  nerf  sciatique  ou  le  trifacial,  et 
se  procuraient  ainsi  quelque  soulagement.  Mais, 
M.  Valleix  demande  des  observations  écrites,  pu- 
bliées, et  il  a  raison  :  la  science  ne  doit  admettre  que 
des  documents  de  cette  espèce ,  et  il  est  d'autant  plus 
nécessaire ,  ici ,  de  ne  se  prononcer  que  sur  preuves 
péremptoires, que  M.  Valleix,  ayant  analysé  134  ob- 
servations de  névralgies  trifaciales  (  39  )  et  scia- 
liques  (97),  a  trouvé  39  fois  l'indication  d'une  dou- 
leur augmentée  par  la  pression  ,  et  95  fois  un  silence 
complet  sur  les  effets  de  la  pression  (  ouvr.  cité , 
p.  667). 

Tantôt  la  pression  ne  fait  qu'augmenter  plus  ou 
moins  la  douleur  continue,  tantôt  elle  détermine  des 
élancements  semblables  à   ceux  qui  se  montrent 


spontanément.  Quelquefois  une  pression  légère  fait 
naître  les  paroxysmes  les  plus  violents;  d'autres  fois , 
une  pression  très-énergique  ne  donne  lieu  qu'à  une 
douleur  peu  intense.  La  douleur  produite  par  la 
pression  est  en  rapport  direct  avec  l'intensité  de  la 
maladie;  elle  augmente  pendant  les  accès ,  et  dimi- 
nue pendant  les  intervalles  qui  séparent  ceux-ci. 

La  pression  ne  provoque  point  la  douleur  dans 
tous  les  points  de  l'étendue  du  nerf,  mais  seulement 
quelquefois  dans  des  parties  très-circonscrites  ;  il  faut 
donc  avoir  recours  à  une  exploration  très-minutieuse , 
et  parcourir  le  trajet  entier  du  nerf  et  ses  ramifica- 
tions ,  en  exerçant  la  pression  avec  l'extrémité  des 
doigts  appliqués  perpendiculairement  (Valleix ,  ouvr. 
cité). 

Il  arrive  quelquefois  qu'après  avoir  produit ,  par 
la  pression,  une  douleur  très-vive  dans  un  point 
limité ,  la  pression  exercée  de  nouveau  peu  de  temps 
après,  sur  le  même  point ,  n'a  plus  le  même  résultat  ; 
mais  il  suffit  alors  de  recommencer  l'expérience  au 
bout  de  quelques  instants  pour  que  la  douleur  se 
montre  avec  la  même  intensité  que  la  première  fois. 
Dans  quelques  cas,  on  provoque  une  douleur  plus 
vive  en  pinçant  la  peau ,  en  la  soulevant  sous  forme 
de  pli,  qu'en  exerçant  une  pression ,  même  très -éner- 
gique (Bassereau ,  Essai  sur  la  névralgie  des  nerfs 
intercostaux,  etc.  ;  thèse  de  Paris ,  1 840 ,  p.  43  ). 

Douleur  provoquée  par  les  mouvements  du 
malade.  —  Les  mouvements  exaspèrent  ordinaire- 
ment la  douleur  et  provoquent  des  accès.  Cet  effet 
est  produit ,  dans  la  névalgie  trifaciale ,  par  l'action 
de  mâcher ,  d'avaler ,  de  se  moucher  ;  dans  la  névral- 
gie intercostale ,  par  la  toux ,  le  rire ,  les  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension  du  tronc;  dans  la 
névralgie  sciatique ,  par  la  marche ,  etc.  ;  quelque- 
fois cependant  on  a  vu  les  mouvements  violents  de  la 
partie  affectée  produire  un  certain  soulagement. 

2°  Siège  et  direction  de  la  douleur.  —  M.  Bas- 
sereau a  montré  que  dans  la  névralgie  intercostale 
la  douleur  occupe  principalement  certains  points  cir- 
conscrits. Depuis,  M.  Valleix  a  fait  de  cette  circon- 
stance le  caractère  essentiel  de  la  douleur  névral- 
gique. 

«Lorsqu'on  demande  à  un  malade  affecté  de  né- 
vralgie quels  sont  les  points  envahis  par  la  douleur, 
tantôt  il  désigne  tout  le  trajet  d'un  nerf,  comme  on 
le  voit  fréquemment  dans  la  sciatique,  tantôt,  et 
l'on  en  a  de  nombreux  exemples  dans  la  névralgie 
intercostale ,  il  indique  plusieurs  points  distincts  dans 
l'étendue  de  ce  nerf.  Mais ,  même  dans  le  premier 
cas,  si  l'on  pousse  plus  loin  l'interrogatoire,  on  s'as- 
sure que  le  malade  n'a  voulu  parler  que  de  la  dou- 
leur lancinante  et  intermittente;  car  si  dans  les  in- 
tervalles des  élancements  on  lui  demande  quel  est  le 
siège  de  la  douleur ,  il  répond  alors  en  désignant  des 
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points  limités.  Ainsi,  dans  la  névralgie  trifaciale,  il 
indique  le  sourcil ,  le  haut  du  nez ,  la  tempe ,  etc.  ; 
dans  la  névralgie  sciatique ,  la  hanche ,  le  genou  ,  le 
pied ,  etc.  ;  dans  la  névralgie  brachiale,  l'épaule,  le 
coude ,  les  doigts ,  etc.  »  (Valleix ,  ouvr.  cité,  p.  654). 

Suivant  M.  Valleix,  la  douleur  continue  spon- 
tanée n'occupe  que  des  points  circonscrits  de  1  à  2 
centimètres  de  diamètre,  et  souvent  elle  cesse  si 
brusquement  à  5  ou  6  millimètres  d'intervalle,  que 
l'on  constate  ici  une  douleur  des  plus  vives,  et  là  une 
absence  complète  de  toute  douleur.  La  pression  per- 
met de  reconnaître  et  de  limiter  exactement  ces  points 
douloureux ,  car  ce  n'est  qu'à  leur  niveau  qu'elle  pro- 
duit de  la  douleur. 

Les  points  occupés  parla  douleur  continue  peuvent 
d'ailleurs  être  déterminés  à  l'avance  :  ils  sont  placés 
l°au  point  d'émergence  du  tronc  nerveux;  2°  dans 
les  points  où  un  filet  nerveux  traverse  les  muscles  pour 
se  rapprocher  de  la  peau  dans  laquelle  il  vient  se 
jeter;  3°  dans  les  points  où  les  rameaux  terminaux  du 
nerf  viennent  s'épuiser  dans  les  téguments;  4°  dans 
les  points  où  le  tronc  nerveux,  par  suite  du  trajet 
qu'il  parcourt,  devient  très-superficiel. 

On  a  décrit  un  grand  nombre  de  névralgies  bor- 
nées à  une  seule  branche  nerveuse,  à  une  division 
secondaire  d'un  nerf  principal  ;  mais  M.  Valleix  pense 
que  les  cas  de  ce  genre  sont  rares  :  «  Lorsqu'on  pousse 
l'examen  aussi  loin  que  possible,  dit-il,  on  parvient 
presque  toujours  à  retrouver  la  douleur  dans  le  tronc 
nerveux  lui-même,  ou  dans  le  plexus  qui  produit  les 
branches  atteintes...  Presque  toujours  la  névralgie 
occupe  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  divisions 
superficielles  du  nerf.  Lors  donc  qu'un  auteur  désigne 
la  maladie  par  le  nom  d'une  des  divisions  secondaires, 
il  faut  entendre  que  cette  branche  est  principale- 
ment ,  mais  non  exclusivement  affectée.  » 

Les  élancements  spontanés  ou  provoqués  ont 
toujours  leur  point  de  départ  dans  un  ou  plusieurs  des 
points  douloureux  dont  nous  venons  de  parler  :  tantôt 
ils  se  manifestent  en  même  temps  dans  plusieurs  de 
ces  centres,  de  ces  foyers,  et  respectent  les  inter- 
valles ;  tantôt  la  douleur,  partie  de  l'un  de  ces  foyers, 
va  retentir  dans  un  autre,  les  points  intermédiaires 
ne  paraissant  pas  être  affectés;  tantôt  enfin  ,  partie 
d'un  foyer,  la  douleur  se  propage  en  suivant  le  trajet 
du  nerf  et  de  ses  branches. 

Lorsque  les  élancements  suivent  cette  dernière 
voie,  ils  se  propagent  ordinairement  du  centre  vers 
la  circonférence,  du  tronc  vers  les  branches;  quel- 
quefois ils  suivent  une  direction  opposée,  et  l'on  dit 
alors  que  la  névralgie  est  ascendante.  M.  Bailly  a 
rapporté  un  exemple  de  névralgie  fémoro-poplitée 
de  ce  genre ,  et  M.  Piorry  a  réuni  plusieurs  exem- 
ples de  névralgies  ascendantes  (Mémoire  sur  la  na- 
ture et  le  traitement  de  plusieurs  névroses  et  sur 
VI. 


l'analogie  qui  existe  entre  elles  et  les  névralgies)  ; 
enfin,  la  pression  produit  quelquefois  une  double  ir- 
radiation en  sens  contraire  (Bassereau ,  thèse  citée , 
p.  45).  Souvent  les  malades  indiquent  la  direction , 
le  trajet  des  élancements  avec  une  précision  telle, 
que  l'on  suit  rigoureusement  sous  leur  doigt  la  dis- 
tribution anatomique  des  branches  nerveuses  af- 
fectées. 

M.  Valleix  a  présenté ,  relativement  à  ces  différen- 
tes circonstances ,  les  deux  tableaux  suivants  : 

Sur  59  cas  de  névralgie  trifaciale,  dorso-intercos- 
tale  et  fémoro-poplitée , 

9  fois  les  élancements  ont  retenti  d'un  point  dans 
un  autre ,  sans  se  faire  sentir  dans  le  trajet  du  nerf; 

39  fois  ils  se  sont  fait  sentir  dans  le  trajet  du 
nerf; 

16  fois  ils  ont  été  fixes  et  disséminés; 

Sur  109  cas  de  névralgies  de  toute  espèce, 

62  fois  les  élancements  ont  suivi  la  direction  du 
nerf. 

1 6  fois  ils  ont  été  fixes  et  disséminés. 

6  fois  ils  ont  suivi  un  trajet  opposé  à  la  direction 
du  nerf  (névralgie  ascendante)  ; 

1 1  fois  ils  se  sont  fait  sentir  tantôt  dans  un  point, 
tantôt  dans  un  autre  ; 

5  fois  ilsontsuivi  une  double  direction  en  senscon- 
traire; 

6  fois  ils  n'ont  pas  été  déterminés; 
3  fois  il  n'y  a  pas  eu  d'élancements. 

Nous  venons  d'exposer  avec  détails  les  idées  émises 
par  M.  Valleix  (ouv.  cité ,  p.  651-673),  et  nous  re- 
connaissons qu'elles  doivent  être  prises  en  sérieuse 
considération ,  puisqu'elles  reposent  sur  des  données 
cliniques;  mais  nous  pensons  que  cette  opinion  est 
trop  généralisée,  au  moins  dans  l'état  actuel  de  la 
science.  Les  points  circonscrits ,  les  foyers  doulou- 
reux, sont  très-manifestes  dans  la  névralgie  interco- 
stale :  mais,  là  même,  ils  ne  sont  pas  considérés  de  la 
même  manière  par  tous  les  auteurs  ;  de  plus ,  et  ceci 
est  fort  important,  il  est  un  grand  nombre  de  né- 
vralgies dans  lesquelles  ces  foyers  n'ont  pas  été  cons- 
tatés. En  outre,  M.  Valleix  reconnaît  lui-même  que 
la  névralgie  affecte  quelquefois  certaines  branches 
nerveuses  isolées ,  et  spécialement  les  nerfs  maxil- 
laire inférieur,  cubital  et  iléo-scrotal. 

De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  éta- 
blir positivement  les  caractères  et  le  siège  de  la  dou- 
leur névralgique;  il  faut  que  des  observations  nom- 
breuses soient  recueillies  dans  cette  direction  :  nous 
les  attendons  pour  nous  prononcer. 

Troubles  fonctionnels  de  la  partie  affectée. 
—  La  peau  est  quelquefois  chaude,  rouge,  tuméfiée; 
il  existe  une  fièvre  locale  ,febris  topica ,  ainsi  que 
l'appelle  Van  Swieten  ;  les  vaisseaux  veineux  sont 
gonflés ,  saillants;  les  artères  battent  avec  force  (Jos. 
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Frank,  Bellingeri).  Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
il  n'est  guère  possible  de  concevoir  une  fièvre  locale 
placée  en  dehors  de  l'influence  des  contractions  du 
cœur  (Compendium  ,  t.  m,  p.  529);  ordinairement 
la  peau  ne  présente  aucune  modification.  Thouret, 
Baiîly,  assurent  que  la  température  est  quelquefois 
abaissée  ;  cette  assertion  a  besoin  d'être  vérifiée.  Dans 
la  névralgie  trifaciale,  on  voit  quelquefois  le  qôlé  af- 
fecté de  la  face  présenter  une  hypertrophie  fort  re- 
marquable ;  mais  ordinairement,  lorsque  la  maladie 
a  duré  pendant  quelque  temps,  et  que  les  douleurs 
sont  fort  intenses,  la  partie  malade  maigrit,  s'atro- 
phie: cette  disposition  est  fréquente  dans  la  névralgie 
scialique. 

La  motilité  est  souvent  pervertie  dans  la  névralgie 
trifaciale;  plus  rarement  dans  les  autres  névralgies, 
les  muscles  de  la  partie  affectée  sont  agités  par  des 
mouvements  involontaires,  des  spasmes,  des  convul- 
sions; quelquefois,  lorsque  la  névralgie  occupe  un 
membre ,  celui-ci  est  contracté ,  et  présente  une  rigi- 
dité comme  tétanique;  dans  d'autres  cas,  il  est,  au 
contraire,  dans  un  état  de  demi-paralysie. 

Les  fonctions  sont  fréquemment  abolies  ou  perver- 
ties :  dans  la  névralgie  sciatique ,  la  marche  peut  de- 
venir impossible;  la  douleur  qui  occupe  les  parois 
thoraciques,  dans  la  névralgie  intercostale,  rend  la 
respiration  courte,  laborieuse,  pénible,  douloureuse; 
dans  la  névralgie  de  la  face  ,  on  observe  quelquefois 
une  augmentation  de  sécrétion  des  larmes ,  de  la  salive, 
du  flux  nasal. 

Troubles  fonctionnels  généraux.  — Dans  quel- 
ques cas ,  on  a  observé  des  convulsions  générales 
(Goussays,  loc.  cit.}  p.  1 5) ,  des  accès  hy s téri formes, 
épilepti formes  (Jobert,  loc.  cit.,  p.  653);  ces  trou- 
bles de  la  locomotion  peuvent  souvent  être  attribués 
à  la  violence  de  la  douleur. 

La  circulation  reste  à  l'état  normal  ;  quelquefois 
cependant,  lorsque  la  douleur  est  très-vive,  le  pouls 
est  fréquent,  irrégulier,  et  l'on  peut  observer,  pen- 
dant  la  durée  de  l'accès 3  un  véritable  accès  de 
fièvre ,  caractérisé  par  des  frissons  et  de  la  sueur 
(Rennes,  Arch.  génér.  de  méd.,  2e  série,  t.  xi, 
p.  156). 

Sous  l'influence  de  la  douleur,  la  respiration  peut 
être  lente  ou  accélérée  ;  il  peut  survenir  des  vomisse- 
ments, de  la  diarrhée ,  ou ,  au  contraire ,  de  la  con- 
stipation ;  l'urine  est  épaisse  et  peu  abondante  dans 
l'intervalle  des  accès ,  pâle  et  aqueuse  pendant  l'at- 
taque ;  chez  les  femmes,  la  menstruation  est  fréquem- 
ment troublée. 

On  observe  souvent  des  troubles  nerveux  plus  ou 
moins  graves  :  lorsque  la  maladie  a  duré  longtemps , 
que  les  accès  sont  fréquents  et  violents,  les  malades 
éprouvent  parfois  une  sensation  de  froid  aux  pieds  et 
aux  mains  ;  iis  ressentent  des  douleurs  sympathiques 


et  comme  rhumatismales  dans  les  masses  musculaires; 
ils  deviennent  inquiets,  moroses,  irascibles;  ils  tom- 
bent dans  l'hypochondrie,  dans  la  monomanie  sui- 
cide ;  plusieurs  attentent  à  leurs  jours  ;  ils  sont  tour- 
mentés par  une  insomnie  cruelle;  la  mémoire,  le 
jugement  s'affaiblissent,  la  nutrition  s'altère,  et  l'on 
observe  enfin  tous  les  phénomènes  du  marasme  et  de 
la  fièvre  hectique. 

Marche ,  durée  ,  terminaison  des  névralgies. — 
II  faut  étudier  isolément  les  accès,  les  attaques,  et 
enfin  la  maladie  considérée  dans  son  ensemble. 

Accès.  —  Les  accès  peuvent  être  considérés  com- 
me le  caractère  essentiel  des  névralgies. 

Sur  2 1 0  observations  analysées  par  M.  Valleix  (Joe. 
cit.,  p.  673), 

1 54  fois  les  paroxysmes  ont  existé  ; 
1  fois  ils  ont  fait  défaut; 
55  fois  les  renseignements  ont  manqué. 
Les  accès  varient  singulièrement  dans  leurs  carac- 
tères: ordinairement  ils  se  manifestent  brusquement 
avec  toute  leur  intensité;  quelquefois,  cependant, 
celle-ci  n'atteint  son  maximum  que  graduellement  ; 
tantôt  ils  cessent  tout  à  coup,  tantôt  ils  décroissent 
par  degrés  ;  mais  la  période  de  déclin  marche  toujours 
plus  rapidement  que  celle  d'augœent.  La  durée  est 
très-variable  :  très-courte  dans   les  premiers  temps 
de  la  maladie  (5  à  10  minutes),  elle  augmentée 
mesure  que  celle-ci  se  prolonge,  et  elle  peutfinir  par 
atteindre  une  demi-heure  ,  une  heure,  ou  même  un 
temps  plus  long  encore. 

Le  nombre  des  accès  varie  non-seulement  dans  les 
différentes  névralgies  et  chez  les  différents  malades 
atteints  de  la  même  névralgie,  mais  encore  chez  le 
même  sujet,  d'une  attaque  à  l'autre;  en  général, 
il  est  d'autant  plus  considérable  que  la  maladie  est 
plus  ancienne;  le  maximum  paraît  appartenir  à  la 
névralgie  trifaciale  :  tantôt  on  n'observe  que  3,  4  ou 
6  accès  dans  les  vingt-quatre  heures;  tantôt  on  eu 
compte  15,  20,  30  et  jusqu'à  100,  dans  le  même 
espace  de  temps.  Les  auteurs  rapportent  plusieurs 
observations  dans  lesquelles  on  voit  que  25  ,  30  accès, 
d'une  demi-heure  de  durée  chacun ,  ont  eu  lieu  dans 
un  jour. 

Attaques.  —  Les  attaques  névralgiques  sont 
constituées  par  un  nombre  plus  ou  moius  considérable 
à'âccês  ;  leur  durée  varie  par  conséquent  suivant  ce 
nombre  :  elles  peuvent  se  prolonger  pendant  vingt- 
quatre  heures  ou  même  plusieurs  jours;  elles  se  ter- 
minent brusquement  par  un  dernier  accès.  Dans 
quelques  cas  rares,  la  terminaison  s'opère  sous  l'in- 
fluence d'un  phénomène  critique  :  une  excrétion 
abondante  de  larmes,  de  sueur,  d'urine,  de  salive, 
des  vomissements ,  une  diarrhée  abondante,  l'appa- 
rition des  règles ,  etc. 

Taudis  que,  pendant  les  intervalles  qui  séparent 
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les  accès,  les  malades  ressentent  ordinairement  une 
douleur  continue  plus  ou  moins  vive,  tous  les  phé- 
nomènes morbides  cessent  complètement  peu  de 
temps  après  la  dernière  attaque.  Cependant ,  lorsque 
l'affection  est  intense  et  déjà  ancienne,  les  malades 
éprouvent  des  troubles  continus  qui,  toutefois,  sont 
constitués  moins  par  des  symptômes  névralgiques 
proprement  dits  que  par  des  lésions  fonctionnelles 
médiates. 

Le  mode  de  reproduction  des  attaques  est  fort  im- 
portant à  étudier,  puisque ,  dans  certains  cas ,  il 
fournit  à  la  thérapeutique  une  indication  précieuse. 

Souvent  les  attaques  se  montrent  sous  l'influence 
de  causes  occasionnelles  externes  (voy.  Étiologie), 
et  alors  leur  reproduction  peut  être,  pour  ainsi  dire, 
déterminée  ou  évitée  à  la  volonté  du  médecin  ou  du 
malade;  mais  ordinairement  elles  se  reproduisent 
spontanément  en  l'absence  de  toute  cause  apprécia- 
ble, et  alors  se  montrent  à  des  intervalles  irréguliers, 
tantôt  courts,  tantôt  longs  {névralgies  atypi- 
ques), ou  bien,  au  contraire,  à  des  intervalles  par- 
faitement réguliers   (névralgies  périodiques). 

Sur  199  cas  de  névralgies  de  toutes  les  espèces, 
on  a  compté  20  fois  une  périodicité  bien  réelle ,  bien 
tranchée ,  constituée  par  des  attaques  revenant  tous 
les  jours  à  la  même  heure  avec  la  même  intensité  , 
durant  à  peu  près  le  même  espace  de  temps ,  et  se 
dissipant  complètement  chaque  fois  (Valleix,  loc. 
cit.,  p.  679). 

On  a  vu  quelquefois  des  névralgies  périodiques 
succéder  à  des  fièvres  intermittentes  dont  elles  con- 
servaient le  type.  M.  Mazade  a  cité  des  cas  de  né- 
vralgies sus-orbitaires  et  sciatiques  tierces  (Revue 
médicale  }  1841  ,  p.  215). 

Le  retour  périodique  des  attaques  a  surtout  lieu 
dans  la  névralgie  trifaciale  (voy.  le  Compendium , 
t.  m,  p.  601-602,  607)  ;  il  a  été  observé  10  fois 
sur  42  cas  de  cette  affection,  et  9  fois  seulement  sur 
157  cas  de  névralgies  des  autres  espèces  (Valleix, 
ouv.  cité ,  p.  686  ).  Nous  ne  nous  étendrons  par  con- 
séquent pas  ici  sur  les  considérations  qui  se  rattachent 
à  ce  point  important  (voy.  Face  (Névralgie  de  la), 
t.  m,  p.  601-608). 

Maladie.  —  Les  névralgies  se  montrent  rarement 
d'emblée  avec  toute  leur  intensité  :  sur  71  cas  où  le 
début  a  été  précisé ,  celui-ci  s'est  montré  9  fois  brus- 
que ;  24  fois  graduel,  mais  rapide;  38  fois  graduel 
et  lent.  «Ainsi,  dit  M.  Valleix,  dans  les  six  septièmes 
des  cas ,  la  névralgie  se  développe  graduellement , 
mais  d'une  manière  plus  ou  moins  rapide»  (loc.  cit., 
p.  681).  Ge  n'est  pas  seulement,  ajoute  cet  auteur, 
dans  l'intensité  graduellement  croissante  des  sym- 
ptômes qu'on  trouve  la  preuve  que  le  début  n'est  point 
ordinairement  brusque;  on  s'en  assure  encore  en 
recherchant  l'ordre  dans  lequel  les  divers  points  dou- 


loureux sont  envahis.  Ils  ne  sont  point  en  effet  oc- 
cupés tous  à  la  fois,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
douleur  s'étend  peu  à  peu,  en  les  attaquant  de  pro- 
che en  proche. 

La  marche  et  la  durée  ne  présentent  rien  de  fixe  : 
tantôt  la  maladie  résiste  à  tous  les  traitements,  dure 
plusieurs  années ,  se  prolonge  autant  que  la  vie  des 
malades,  et  suit  une  marche  assez  régulièrement 
progressive,  occupant  toujours  le  même  siège;  tantôt 
elle  disparaît  spontanément  au  bout  de  quelques 
jours  ;  ici ,  elle  se  montre  à  des  intervalles  réguliers; 
là,  elle  n'apparaît  qu'à  des  intervalles  irréguliers, 
tantôt  très-courts,  tantôt  très-longs.  On  peut  établir, 
cependant,  qu'en  général  la  durée  est  beaucoup  plus 
courte  lorsque  la  névralgie  est  périodique ,  en  raison 
des  ressources  que  fournit  alors  la  thérapeutique. 

Les  migrations ,  les  déplacements  que  l'on  ob- 
serve souvent  dans  les  névralgies,  constituent  un 
point  important  dans  l'élude  de  la  marche  de  ces  af- 
fections (névralgies  anormales).  MM.  Bennes  (loc. 
cit.,  p.  338)  et  Forstmann  ont  vu  une  névralgie  fa- 
ciale alterner  avec  une  sciatique;  on  a  observé  une 
névralgie  qui  passait  d'une  joue  à  l'autre  (  Pujol ,  Es- 
sai sur  la  maladie  de  la  face  ;  Paris,  1787, 
p.  79),  une  névralgie  plantaire  qui  alternait  avec 
une  névralgie  sous-orbitaire  (Ghaussier),  une  né- 
vralgie faciale  alternant  avec  une  gastralgie  (Gri- 
solle; voy.  Valleix ,  loc.  cit.,  p.  703).  M.  Féron  a 
vu  un  malade  chez  lequel  la  maladie  se  présentait 
tour  à  tour  sous  la  forme  d'une  névralgie  cubitale , 
d'une  hystéralgie,  d'une  gastralgie,  d'une  entéral- 
gie  et  d'une  cardialgie  [Observation  d'une  névral- 
gie anormale,  in  Journal  complémentaire  des 
sciences  médicales ,  t.  vi,  p.  274).  L'un  de  nous 
a  rapporté  l'observation  d'une  jeune  femme  chez 
laquelle  se  montraient  alternativement  une  névralgie 
sciatique,  une  gastralgie,  une  névralgie  cardiaque,  une 
névralgie  trifaciale  ;  la  maladie  ne  disparaissait  défi- 
nitivement qu'après  avoir  occupé  successivement  cinq 
ou  six  sièges  différents  (L.  Fleury,  loc.  cit.,  obs.  2). 

«Les  névralgies  ne  se  terminent  point  par  la 
mort,»  dit  M.  Valleix  (loc.  cit.,  p.  683).  Cette 
proposition  est  trop  absolue  :  on  a  vu  des  névralgies 
faciale,  sciatique,  crurale  (Jobert,  loc.  cit.),  don- 
ner lieu  à  des  lésions  fonctionnelles,  à  des  troubles 
de  la  nutrition  tellement  graves,  à  des  douleurs  telle- 
ment violentes  et  prolongées,  que  les  malades  ont 
fini  par  succomber  dans  l'émaciation ,  le  marasme ,  la 
fièvre  hectique,  la  fièvre  lente  nerveuse,  etc.  Huxham, 
Bellingeri,  ontvu  une  névralgie  sous-orbitaire  causer 
la  mort  au  bout  de  vingt  ans  ;  on  a  vu,  dans  des  né- 
vralgies faciales,  des  douleurs  atroces,  provoquées  par 
le  plus  léger  mouvement  des  mâchoires,  rendre  im- 
possibles la  préhension  ,  la  mastication  des  alimeDts , 
et  même  l'écartement  des  mâchoires  nécessaire  pour 


NÉV 


—  180  — 


NEV 


permettre  l'introduction  des  liquides  :  les  malades 
succombèrent  par  suite  de  l'abstinence  imposée  par 
ces  circonstances  (voy.  le  Compendium ,  t.  m, 
p.  602  ). 

Souvent  les  névralgies  se  prolongent  autant  que 
la  vie  des  malades,  et  résistent  à  tous  les  traite- 
ments. 

Sur  182  cas  de  névralgies  de  toutes  espèces,  139 
fois  la  guérison  a  eu  lieu  (  69  hommes  et  70  femmes) ; 
20  fois  un  soulagement  marqué  a  été  obtenu  (  1 1  hom- 
mes et  9  femmes);  23  fois  la  maladie  a  persisté 
(  1 7  hommes  et  6  femmes). 

M.  Valleix  a  recherché  si  l'âge ,  le  sexe ,  la  vio- 
lence de  la  maladie,  son  ancienneté,  ont  exercé  une 
influence  appréciable  sur  la  guérison,  et  il  est  arrivé 
aux  résultats  suivants  : 

Les  sujets  guéris  étaient  âgés  de  dix  à  soixante- 
quinze  ans,  c'est-à-dire,  en  moyenne,  de  trente-neuf 
ans; 

Les  sujets  soulagés  étaient  âgés  de  trente  à  soixante- 
onze  ans;  moyenne,  quarante-sept  ans; 

Les  sujets  non  guéris  étaient  âgés  de  vingt-cinq 
à  soixante-dix  ans;  moyenne,  47  ys. 

La  difficulté  de  la  guérison  est  donc  en  raison  di- 
recte du  nombre  des  années. 

La  guérison  et  le  soulagement  ont  été  obtenus  chez 
les  deux  sexes  dans  des  proportions  à  peu  près  égales; 
mais  sur  23  sujets  non  guéris ,  nous  avons  vu  qu'il  y 
avait  1 7  hommes  et  6  femmes  seulement. 

Quant  à  la  violence  de  la  maladie,  sur  137  gué- 
risons,  68  fois  les  douleurs  étaient  très-violentes, 
42  fois  vives,  27  fois  légères. 

Sur  22  sujets  soulagés,  9  fois  les  douleurs  étaient 
très-violentes,  Il  fois  vives,  2  fois  légères. 

Sur  22  sujets  non  soulagés,  7  fois  les  douleurs 
étaient  très-violentes,  13  fois  vives,  2  fois  légères. 

Quant  à  l'ancienneté  de  la  maladie,  sur  1 02  sujets 
guéris,  elle  était  42  fois  de  3  jours  à  1  mois,  42  fois 
de  1  mois  à  6,  10  fois  de  6  mois  à  1  an ,  8  fois  de 
plus  de  1  an. 

Sur  12  sujets  soulagés,  elle  était  6  fois  de  3 
jours  à  1  mois,  3  fois  de  1  mois  à  6 ,  1  fois  de  6 
mois  à  1  an ,  2  fois  de  plus  de  1  an. 

Sur  15  sujets  non  soulagés ,  elle  était  4  fois  de  3 
jours  à  1  mois,  7  fois  de  1  mois  à  6,  4  fois  de  plus 
de  1  an  (Valleix,  loc.  cit.,  p.  683-687). 

Ainsi  donc,  eu  général,  la  guérison  est  d'autant 
plus  probable  que  la  maladie  est  moins  intense  et  plus 
récente.  Après  un  an  de  durée,  les  guérisons  sont 
rares,  mais  elles  ne  sont  pas  impossibles,  car  on  a 
guéri  des  névralgies  vieilles  de  1 0 ,  1 2 ,  1 5  et  même 
20  ans. 

La  guérison  est  souvent  due  à  la  thérapeutique; 
mais  souvent  aussi  elle  a  lieu  spontanément,  soit 
avant  tout  traitement ,  soit  après  que  la  maladie  a  ré- 


sisté pendant  un  temps  fort  long  aux  médications  les 
plus  énergiques  et  les  plus  rationnelles. 

Tantôt  la  guérison  spontanée  s'opère  sans  qu'il  soit 
possible  de  la  rattacher  à  une  cause  appréciable  ;  tan- 
tôt elle  paraît  êlre  produite  par  l'apparition  d'un  phé- 
nomène critique  (sueur,  hémorrhagie,  flux  d'urine, 
de  larmes,  diarrhée),  par  le  développement  d'une 
autre  affection  (rhumatisme,  goutte,  éruption  cu- 
tanée vésiculeuse  ou  pustuleuse ,  etc.). 

Convalescence  j  récidives.  —  La  convalescence 
est  presque  toujours  nulle  dans  les  névralgies;  les 
malades  recouvrent  toute  l'intégrité  de  leur  santé 
aussitôt  que  la  dernière  attaque  est  passée.  Les  réci- 
dives sont  plus  fréquentes  que  dans  toute  autre  affec- 
tion; mais  il  ne  faut  pas  confondre  les  récidives  avec 
le  retour  des  attaques  :  «cette  distinction ,  avons-nous 
dit  à  propos  de  la  névralgie  faciale,  n'est  pas  tou- 
jours facile  dans  la  forme  atypique,  lorsque  les  atta- 
ques sont  séparées  par  de  longs  intervalles,  et  lorsque 
la  maladie  reparait  dans  le  lieu  qu'elle  occupait» 
(Compendium ,  t.  ni,  p.  603). 

Complications.  —  Deux  névralgies  peuvent  exis- 
ter simultanément  sur  le  même  individu  :  André, 
Fouquet,  ont  observé  deux  névralgies  faciales;  Bichat, 
deux  sciatiques;Gotugno,  une  névralgie  fémoro-po- 
plitée ,  et  une  névralgie  cubito-digitale. 

Une  névralgie  peut  exister  avec  différentes  affec- 
tions: le  rhumatisme,  la  goutte,  le  cancer  de  la  ma- 
trice ,  etc.  ;  ces  affections  ne  sont  que  des  coïncidences 
lorsqu'elles  ne  sont  pas  des  causes  (voy.  Étiologie). 

Diagnostic.  —  Le  siège ,  la  direction ,  la  distri- 
bution anatomique  des  douleurs ,  leur  forme  paroxys- 
tique; l'absence  de  fièvre,  de  symptômes  inflamma- 
toires locaux;  la  présence  des  points,  des  foyers 
douloureux  que  nous  avons  décrits  ;  les  circonstances 
qui  provoquent  le  retour  des  attaques,  sont  autant  de 
signes  qui  ne  permettent  guère  de  méconnaître  les  né- 
vralgies :  en  ne  considérant  que  leur  diagnostic  gé- 
néral et  sans  nous  occuper  du  diagnostic  différentiel 
spécial  de  chacune  des  névralgies,  nous  devons  ce- 
pendant entrer  dans  quelques  détails. 

Affection  cérébrale.— M.  Martinet  (Rev.  méd., 
t.  i,  p.  86;  1824)  a  rapporté  deux  observations  de 
névralgies  successives  d'un  côté  du  corps  simulant 
une  maladie  du  cerveau  ;  mais ,  dans  des  cas  de  ce 
genre,  il  suffirait  d'une  légère  attention  pour  éviter 
l'erreur. 

Névrite.  —  C'est  l'affection  qu'il  est  le  plus  facile 
de  confondre  avec  la  névralgie  :  mais  la  douleur  est 
plus  fixe,  ne  présente  point  d'exacerbations ,  d'accès 
aussi  tranchés;  la  pression  l'exaspère  davantage;  la 
partie  malade  est  rouge,  tendue;  il  y  a  de  la  fièvre  et 
de  la  tendance  à  la  paralysie  du  membre  malade  ; 
l'affection  suit  une  marche  régulièrement  progres- 
sive; elle  n'est  jamais  intermittente  et  encoie  moins 
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périodique.  Ce  n'est  donc  que  l'accès  névralgique  que 
l'on  pourrait  confondre  avec  la  névrite,  et  comme 
l'accès  n'est  jamais  d'une  longue  durée ,  l'erreur  ne 
peut  pas  se  prolonger  (Jos.  Frank,  édition  del'isVi- 
cjrclopédie  médicale  3  t.  m ,  p.  282).  11  faut  cepen- 
dant reconnaître,  avec  M.  Valleix,  que  les  symptômes 
sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  les  deux  affections, 
que  les  différences  ne  sont  constituées  que  par  des  de- 
grés, et  que  de  nouvelles  observations  sont  nécessaires 
pour  élucider  ce  point  (voy.  Martinet,  Mém.  sur  l'in- 
flammation des  nerf  s  j  in  Revue  médicale ,  n°  de 
juin  1824  ;  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie 
externe ,  t.  i,  p.  460).  L'ensemble  des  symptômes, 
dit  M.  Piorry,  ne  distingue  pas  la  névralgie  de  la  né- 
vrite; seulement  l'une  ne  dure  pas,  et  l'autre  per- 
siste. 

JSévrome. —  Tant  que  le  névrome  ne  donne  point 
lieu  à  une  tumeur  appréciable ,  le  diagnostic  diffé- 
rentiel est  presque  impossible  (Vidal,  de  Cassis,  loc. 
cit.,  p.  493)  ;  mais  la  dégénérescence  du  nerf  ne  tarde 
pas  à  se  présenter  sous  forme  de  petites  tumeurs  iso- 
lées ou  en  chapelets  (Andral,  Anatomie  pathologi- 
que,, t.  n,  p.  888),  dont  le  volume  varie  depuis  ce- 
lui d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'une  orange 
ou  même  d'un  petit  melon  (Descot,  Dissertation 
sur  les  affections  locales  des  nerfs,  thèse  de  Pa- 
ris, 1825). 

Rhumatisme  musculaire.  —  La  douleur  occupe 
toujours  une  surface  plus  étendue  ;  elle  n'est  point  dis- 
séminée par  points  isolés  ;  elle  est  provoquée  par  les 
mouvements,  et  surtout  par  ceux  qui  exigent  une  forte 
contraction  des  muscles  affectés  :  cette  douleur  pro- 
voquée est  incomparablement  plus  violente  que  la  dou- 
leur spontanée;  enfin,  elle  est  vague  et  ne  suit  point 
le  trajet  des  branches  nerveuses  (Valleix,  loc.  cil.  3 
p.  701). 

Lorsqu'on  a  reconnu  que  les  nerfs  de  la  partie 
affectée  ne  sont  le  siège  d'aucune  altération ,  et  que , 
par  conséquent,  on  a  affaire  à  une  névralgie,  il  faut 
rechercher  si  cette  névralgie  est  idiopathique ,  sym- 
ptomatique  d'une  altération  générale  (syphilis),  ou 
sympathique  d'une  lésion  ayant  son  siège  dans  un 
organe  plus  ou  moins  éloigné.  On  comprend  combien 
cette  étude  est  importante  pour  le  traitement  (voyez 
art.  Névrose). 

Le  pronostic  des  névralgies  n'est  grave  ,  en  gé- 
néral ,  que  quant  à  la  durée  de  la  maladie;  et  il  l'est 
d'autant  moins  que  l'individu  est  plus  jeune,  la  ma- 
ladie moins  violente,  plus  récente  et  plus  régulière. 
Il  est  facile  de  saisir  toutes  les  considérations  qui  se 
rattachent  au  pronostic  en  jetant  les  yeux  sur  ce  que 
nous  avons  dit  touchant  la  marche ,  la  durée  et  la  ter- 
minaison des  névralgies. 

Etiologie.  — A.  Causes  prédisposantes.  \°Age. 
—  On  a  prétendu  que  les  névralgies  se  montraient 
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principalement  dans  l'âge  adulte  et  la  vieillesse.  Pujol 
assurait  que  les  enfants  étaient  exempts  de  cette  affec- 
tion; cependant  Gunther  a  observé  une  névralgie  fa- 
ciale chez  un  enfant  de  neuf  ans;  Coussays  a  vu  des 
névralgies  fémoro-poplitées  chez  des  enfants  de  huit 
et  de  sept  ans ,  et  une  névralgie  lombaire  chez  un  en- 
fant de  cinq  ans  {loc.  cit.,  p.  160);  296  faits  réunis 
par  M.  Valleix  (ouvr.  cit.,  p.  689)  ont  donné  les  chif- 
fres suivants  : 


2  malades  étaient  âgés  de 

22  —  — 

68  —  — 

67  —  — 

64  —  — 

47  —  — 

21  —  — 

5  —  — 


1  à  10'  ans. 
10  à  20 
20  à  30 
30  à  40 
40  à  50 
50  à  60 
60  à  70 
70  à  80 


11  résulte  de  ce  tableau  que  l'influence  de  l'âge  ne 
varie  pas  de  vingt  à  cinquante  ans ,  et  qu'elle  est  plus 
marquée  dans  cette  période  de  la  vie  que  dans  toute 
autre. 

En  étudiant  l'influence  de  l'âge  dans  chacun  des 
sexes,  on  arrive  à  ce  résultat,  que,  jusqu'à  l'âge,  de 
trente  ans,  les  femmes  sont  plus  fréquemment  at- 
teintes que  les  hommes,  et  que,  passé  cet  âge,  le  nom- 
bre des  hommes  affectés  est  supérieur  ou  au  moins 
égal  à  celui  des  femmes;  quelques  auteurs  avaient 
cependant  prétendu  que  les  névralgies  attaquaient 
les  femmes,  surtout  après  l'âge  critique.  M.  Verteuil 
pense  que  les  névralgies  externes  sont  plus  fréquentes 
chez  les  hommes,  et  les  névralgies  internes  plus 
communes  chez  les  femmes. 

2°  Sexe.  —  Sur  469  cas  de  névralgies  de  toutes 
espèces,  on  a  compté  218  hommes  et  251  femmes; 
mais  le  rapport  varie  suivant  le  siège  de  la  maladie  : 
la  proportion ,  pour  le  sexe  masculin ,  est  d'un  peu 
plus  des  trois  septièmes  dans  la  névralgie  trifaciale, 
de  un  demi  dans  les  névralgies  cervico-occipitale  et 
brachiale,  d'un  peu  moins  de  un  cinquième  dans  les 
névralgies  intercostale  et  lombo- abdominale ,  d'un 
peu  plus  des  six  dixièmes  dans  les  névralgies  sciatique 
et  crurale  (Valleix). 

3°  Constitution.  — ■  67  observations  ont  seules 
fourni  des  renseignements  suffisants  :  48  fois  la 
constitution  était  robuste,  15  fois  médiocre,  4  fois 
mauvaise  (Valleix). 

4°  Tempérament.  —  49  observations  ont  fourni 
à  M.  Valleix  les  chiffres  suivants  :  29  fois  tempéra- 
ment nerveux ,  1 1  fois  bilieux  ou  bilioso-sanguin , 
5  fois  lymphatique,  4  fois  sanguin. 

5°  Habitation.  —  Sur  60  faits,  l'habitation  a  été 
notée  35  fois  sèche,  chaude  et  bien  éclairée;  25  fois 
humide,  mal  aérée  et  mal  éclairée. 

6°  Alimentation.  —  Sur  44  faits,  la  nourriture 
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était  33  fois  régulière,  substantielle  et  abondante; 
10  fois  irrégulière  et  souvent  insuffisante;  1  fois 
mauvaise. 

L'étude  des  professions,  des  maladies  anté- 
rieures ,  et  des  autres  conditions  individuelles,  n'a 
fourni  que  des  résultats  sans  importance;  les  auteurs 
rangent,  cependant,  parmi  les  causes  des  névralgies, 
l'oisiveté,  le  manque  d'exercice,  les  professions  de 
marin ,  de  pêcheur,  de  cocher,  etc. 

7°  Saisons  et  climat. —  125  observations  mon- 
trent que  plus  des  deux  tiers  des  névralgies  se  mon- 
trent pendant  les  six  mois  les  plus  froids  de  l'année. 
«Cette  classe  de  maladie,  dit  M.  Boudin  (Géogra- 
phie médicale  ),  semble  appartenir  à  toutes  les  lon- 
gitudes, comme  à  toutes  les  latitudes  géographiques, 
depuis  l'équateur  jusqu'aux  contrées  les  plus  septen- 
trionales du  globe;  elle  préseule  celte  particularité 
remarquable  que  les  névralgies  ganglionnaires  ap- 
partiennent plus  spécialement  aux  régions  tropi- 
cales, celles  du  système  cérébro-spinal  aux  régions 
polaires ,  tandis  que  les  régions  tempérées  du  globe 
présentent,  à  peu  près  dans  la  même  proportion,  les 
deux  espèces  de  névralgies.» 

B.  Causes  déterminantes.  —  Nous  adopterons 
dans  ce  paragraphe  la  division  que  nous  avons  suivie 
dans  l'étude  étiologique  des  névroses  (voy.  ce  mot). 

1°  Névralgies  idiopathiques.  - —  Le  plus  ordi- 
nairement, la  cause  occasionnelle  des  névralgies  de 
celte  espèce  reste  complètement  inappréciable  :  dans 
les  autres  cas,  la  maladie  paraît  se  développer  sous 
l'influence  d'un  refroidissement  subit,  de  l'exposition 
à  l'humidité,  à  un  courant  d'air  ;  d'une  alimentation 
insuffisante,  trop  exclusivement  végétale,  ou,  au 
contraire ,  trop  excitante;  d'une  émotion  morale  vive. 
Sur  67  faits  réunis  par  M.  Valleix,  63  fois  la  névral- 
gie a  été  idiopathique,  et  sur  ce  dernier  nombre,  46 
fois  la  cause  est  restée  inconnue,  et  17  fois  elle  a 
consisté  en  un  refroidissement  plus  ou  moins  pro- 
longé. 

2°  Névralgie  symptomatique.  —  On  a  raugé 
dans  cette  classe  des  névralgies  survenues  après  une 
contusion  (Lisfranc,  Archiv  génér.  de  méd.,  t.  x, 
p.  317;  1826),  une  plaie,  un  mouvement  brusque 
delà  partie  malade,  l'introduction  d'un  corps  étran- 
ger (  Jeffreys,  Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  h,  p.  293, 
l re  série).  Féron(/oc.  cit.,  p.  274)  rapporte  qu'une 
névralgie  cubitale  fut  produite  par  une  morsure  faite 
par  un  enfant,  au  niveau  de  la  deuxième  phalange  du 
petit  doigt  gauche.  11  ne  faut  accepter  les  faits  de  ce 
genre  qu'avec  une  grande  réserve  :  le  plus  ordinaire- 
ment il  ne  s'agit  pas  d'une  névralgie  ,  mais  d'une  al- 
tération déterminée,  qui  est  une  inflammation ,  une 
contusion  ,  une  distension  du  nerf,  ele. 

Ainsi  que  nous  l'avons  fait  pour  les  névroses  (voy. 
ce  mot) ,  nous  ne  considérons  comme  des  névralgies 
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syraptomatiques  que  celles  qui  se  rattachent  à  une 
lésion  générale,  à  une  altération  du  sang.  C'est  ainsi 
que  l'on  observe  quelquefois  des  douleurs  névralgi- 
ques dans  la  chlorose ,  la  cachexie  saturnine,  mercu- 
rielle,  cancéreuse ,  scorbutique  (Coussays,  thèse  citée) 
(voy.  Névrose). 

La  syphilis  constitutionnelle  a  été  indiquée  comme 
une  cause  de  névralgie:  un  fait  qui  semble  être  con- 
cluant a  été  rapporté  il  y  a  peu  de  temps  (Gazette 
des  hôpitaux,  n°  du  7  septembre  1844);  cependant 
il  faut  prendre  garde  de  rapporter  à  une  névralgie 
des  douleurs  produites  par  une  périostite,  une  exos- 
tose,  etc. 

3°  Névralgies  sympathiques. — On  a  singulière- 
ment multiplié  les  névralgies  de  cette  espèce  :  les 
auteurs  rapportent  de  nombreux  exemples  de  né- 
vralgies déterminées  par  la  grossesse,  par  la  suppres- 
sion d'une  hémorrhagie  ,  d'un  flux  habituel ,  d'un 
exutoire,  d'un  ulcère  ,  de  la  sueur  des  pieds ,  des  lo- 
chies ,  des  flueurs  blanches ,  d'une  blennorrhagie  ;  par 
la  disparition  d'une  éruption  cutanée,  d'un  rhuma- 
tisme, de  la  goutte;  par  l'existence  d'un  embarras 
gastrique  (Sandras,  Hamel),  de  vers  intestinaux  (Sau- 
vages); par  une  affection  viscérale  quelconque.  Ici 
encore  il  faut  apporter  une  grande  sévérité  dans 
l'examen  des  faits.  Les  douleurs  produites  par  une 
compression  exercée  sur  un  nerf  par  l'utérus  déve- 
loppé ,  par  une  tumeur,  ne  constituent  point  une  né- 
vralgie; d'autre  part,  il  peut  n'exister  qu'une  simple 
coïncidence  là  où  l'on  prétend  découvrir  une  relation 
de  cause  à  effet. 

Traitement.  —  Nous  ne  présenterons  dans  ce  pa- 
ragraphe que  quelques  considérations  très-abrégées, 
puisque  le  traitement  de  chaque  espèce  de  névralgie 
doit  être  établi ,  avec  détails,  à  propos  de  l'histoire  de 
chacune  d'elles,  et  que  la  thérapeutique  générale  sera 
exposée  dans  l'article  consacré  aux  névroses  (voy.  ce 
mot). 

Le  premier  soin  du  médecin  doit  être  de  rechercher 
si  la  névralgie  est  idiopathique,  symptomatique 
ou  sympathique.  Il  est  évident  que  si  la  maladie  ap- 
partient à  l'une  de  ces  deux  dernières  classes,  c'est 
la  cause  pathologique  qu'il  faut  combattre.  C'est  en 
modifiant  la  composition  du  sang  (  chlorose,  scor- 
but, etc.),  en  expulsant  les  enlozoaires,  en  rappe- 
lant la  sueur  des  pieds,  le  rhumatisme,  la  goutte, 
l'hémorrhagie ,  l'écoulement,  l'éruption  supprimés, 
en  ayan<t  recours  à  un  traitement  antivénérien  (  Ré- 
veillé-Parise,  Bull,  de  thérap.,  t.  xiu,  p.  112,  etc.), 
que  l'on  parvient  à  faire  cesser  les  douleurs  névralgi- 
ques. M.  Sandras,  qui  considère  l'embarras  gastrique 
comme  une  cause  fréquente  de  névralgie ,  a  rapporté 
un  assez  grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  on  voit 
tous  les  symptômes  disparaître  après  l'administration 
d'un  émélique  (  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  vin  , 
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p.  65  ).  Une  névralgie  sous-orbitaire  se  montre  après 
la  disparition  d'un  impétigo  de  la  face  :  l'éruption  est 
rappelée  au  moyen  de  frictions  avec  la  pommade  sti— 
biée ,  et  la  névralgie  disparaît  (Falret,  Journal 
complém.  des  se.  méd.,  t.  x ,  p.  282  ).  «On  est  quel- 
quefois étonné,  a  dit  Halliday  à  propos  de  la  proso- 
palgie ,  de  voir  la  maladie  disparaître  en  même  temps 
qu'une  légère  inflammation  chronique  de  quelque 
viscère,  qui  avait  paru  mériter  à  peine  qu'on  s'en  occu- 
pât >\Halliday ,  Considérations  pratiques  sur  les  né- 
vralgies de  la  face,  p.  1 54  ;  Paris,  1 8  32).  Cette  pro- 
position peut  être  appliquée  à  toutes  les  névralgies.  11 
faut ,  dans  tous  les  cas ,  tenir  grand  compte  de  l'état 
général  du  sujet,  et  des  conditions  dans  lesquelles  il 
est  placé.  «Si  la  maladie,  dit  M.  Martinet,  paraît  de- 
voir être  attribuée  à  la  profession  qu'exerce  le  ma- 
lade, aux  localités  dans  lesquelles  il  réside ,  à  cer- 
taines habitudes  qui  lui  sont  ordinaires,  à  son  genre 
de  vie ,  aux  influences  atmosphériques  auxquelles  il 
est  exposé,  il  faut  placer  le  sujet  dans  des  conditions 
opposées,  et  même,  si  la  névralgie  est  très-doulou- 
reuse, opiniâtre,  et  tend  à  envahir  plusieurs  nerfs , 
l'engager  à  changer  de  climat ,  à  vivre  sous  un  ciel 
plus  favorable»  (  du  Traitement  des  névralgies, 
in  Revue  mèd.,  t.  u  ,  p.  53  ,  1834). 

Si  la  maladie  se  montre  chez  un  sujet  fort ,  plétho- 
rique ,  si  elle  est  accompagnée  de  fièvre ,  on  retirera 
de  bons  effets  des  saignées  générales  ou  locales ,  de  la 
diète ,  du  régime  lacté  ou  végétal  ;  si  elle  atteint  un 
individu  faible,  cachectique,  on  prescrira  une  ali- 
mentation fortifiante ,  les  toniques ,  les  ferrugineux. 

Le  traitement  hygiénique  a  une  grande  importance 
dans  le  traitement  des  névralgies ,  et  on  ne  saurait  y 
apporter  trop  de  soins  (voy.  Névrose). 

La  marche  de  la  maladie  est  importante  à  noter  :  si 
les  accès  névralgiques  se  montrent  périodiquement, 
il  faut  immédiatement  administrer  le  sulfate  de  qui- 
nine. Gillespie  (Jrch.  gén.  de  méd.,  t.  vi,  p.  113, 
1 834  ) ,  M.  Mazade  (  loc.  cit.) ,  et  un  grand  nombre 
d'observateurs,  ont  rapporté  des  exemples  de  guérison 
obtenue  par  cette  médication.  Cependant,  sur  1 8  cas 
ayant  paru  nécessiter  l'emploi  du  sulfate  de  quinine, 
la  guérison  a  eu  lieu  6  fois  seulement ,  et  2  fois  il  y  a 
eu  un  soulagement  marqué.  11  a  été  impossible  de  dé- 
couvrir quelques  différences  notables ,  quant  aux  ca- 
ractères de  la  maladie ,  entre  les  cas  de  guérison  et 
ceux  où  le  médicament  a  échoué  (  Valleix ,  ouvr.  cité, 
p.  680,705). 

On  recommande  de  donner  d'emblée  le  sulfate  de 
quinine  à  très-hautes  doses,  comme  s'il  s'agissait 
d'une  fièvre  pernicieuse  (Piorry,  Mémoire  sur  les 
névralgies;  Réveillé- Parise,  Bull,  de  ikérapeut., 
t.  mu,  p.  101  ). 

Dans  des  cas  où  le  sulfate  de  quinine  avait  échoué , 
la  guérison  a  été  obtenue  à  l'aide  des  préparations 
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arsenicales  (Selle,  Nesse,  Hill,  Lalaurie,  Journal 
complém.  des  se.  méd.,  t.  xn,  p.  327),  du  sous- 
carbonate  de  fer  (voy.  le  Compend.,  t.  m,  p.  608  ; 
Duparcque  ,  in  Nouvelle  biblioth.  médicale,  t.  ni , 
p.  16,1 826) ,  de  la  salicine  (  Seure  ,  Journal  des 
connais  s.  médico-chirug.,  t.  n  ,  p.  41  ). 

Lorsque  la  névralgie  est  reconnue  pour  idiopa- 
thique,  ou  qu'il  devient  nécessaire  de  la  combattre, 
abstraction  faite  de  sa  cause ,  on  peut  recourir  à  un 
grand  nombre  de  moyens  que  nous  indiquerons ,  sui- 
vant qu'ils  sont  administrés  à  l'intérieur  ou  appliqués 
à  l'extérieur. 

1°  Traitement  interne.  —  Dans  toutes  les  né- 
vralgies, mais  spécialement,  néanmoins,  dans  celles 
qui  affectent  le  type  intermittent  et  dans  la  proso- 
palgie ,  M.  Boudin  assure  avoir  obtenu  souvent  les 
résultats  les  plus  prompts  par  l'administration  des 
arsenicaux  (  Pr.  acide  arsénieux  ,  1  décigramme  ; 
eau  distillée,  1  kilogramme;  par  prises  de  100  gram- 
mes,  répétées  de  deux  à  cinq  et  même  dix  fois). 

Les  narcotiques  ont  presque  tous  été  opposés  aux 
névralgies  ;  cependant ,  M.  Valleix  n'a  pu  constater 
un  seul  cas  bien  évident  de  guérison  obtenue  par 
cette  médication.  V opium  est  peu  employé;  il  a  sem- 
blé quelquefois  aggraver  la  maladie.  L'acétate  de 
morphine  (6  à  12  milligrammes  par  prise,  trois  fois 
par  jour  )  a  cependant  paru  réussir  dans  quelques  cas, 
et  Levret  dit  avoir  administré  avec  avantage  l'opium 
à  hautes  doses,  et  jusqu'à  narcotisme  (Académie  de 
méd.,  séauce  du  1er  juin  1841  ).  La  belladone,  la 
jusquiatne,  le  datura  stramonium,  que  Wendes- 
tadt  (Bull,  de  thérap.,  t.  xu ,  p.  239)  considère 
comme  le  remède  spécifique  des  névralgies  (  extrait 
de  semences  de  stramoine  25  milligrammes  dans 
sirop  de  guimauve;  deux  heures  avant  l'accès:  Vaidy, 
Journ.  complém.  des  se.  méd.,  t.  vin,  p.  181; 
Beglie,  Nouvelle  biblioth.  méd.,  t.  m,  p.  271), 
l'extrait  de  narcisse  (Pourché,  Éphémérides  de 
Montpellier,  n°  d'octobre  1  826  ) ,  {'extrait  d'aco- 
nit (Tuallier,  Revue  médicale,  n°  de  janvier  1834), 
la  ciguë,  ont  été  administrés  avec  des  résultats  va- 
riables. On  prescrit  ces  différentes  substances  à  la 
dose  de  6  ou  de  12  milligrammes  par  prise,  plu- 
sieurs fois  par  jour  jusqu'à  ce  que  la  douleur  cesse. 

Les  antispasmodiques  ont  également  été  préco- 
nisés :  la  valériane,  Véther,  le  musc,  le  castoréum, 
le  zinc,  Yassafœtida,  le  sous-nitrate  de  bismuth, 
sont  ceux  que  Ton  emploie  le  plus  ordinairement. 
M.  Grimaud  a  publié  plusieurs  cas  de  guérisons  obte- 
nues avec  des  pilules  composées  de  camphre,  dejus- 
quiame  noire  et  de  gaïac  (  Nouveau  journ.  de  méd., 
t.  III,  p.  320;  1818). 

La  térébenthine  a  été  fortement  préconisée  par 
M.  Martinet  (  Mémoire  sur  l'emploi  de  l'huile  de 
térébenthine  dans  la  sciatique  et  quelques  autres 
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névralgies  des  membres  ;  Paris,  1823);  M.  Rayer 
l'a  prescrite  avec  avantage  (voy.  le  Compendium, 
t.  m,  p.  61 1 ,  et  ScuTiQiiE  (Névralgie). 

Le  kermès  minéral,  le  tartre  stibié,  Yipéca- 
cuanha,  Yaloës,  la  rhubarbe,  l'huile  de  croton 
iiglium  (Lherminier,  Newbigging,  Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  x,  p.  350  ),  ont  trouvé  des  partisans. 

Le  docteur  Odier,  de  Genève,  fait  couvrir  le  corps 
entier  de  flanelle ,  place  le  malade  entre  deux  couver- 
tures, et  l'y  laisse  pendant  trois  jours  en  lui  pres- 
crivant des  diaphoniques  énergiques. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  énuméra- 
lion ,  dans  laquelle  nous  pourrions  faire  entrer  la 
matière  médicale  presque  tout  entière.  De  tous  les  ef- 
forts tentés  par  les  praticiens ,  on  ne  peut  tirer  que 
deux  conclusions  :  c'est  que  la  névralgie  est  une  af- 
fection très-réfractaire  à  la  thérapeutique,  et  que 
l'on  ne  connaît  pas,  jusqu'à  présent,  de  médication 
dont  l'efficacité  soit  réelle  et  bien  constatée. 

2°  Traitement  externe.  — Les  moyens  extérieurs 
ont  une  action  beaucoup  plus  certaine  et  plus  puis- 
sante que  la  médication  interne. 

Topiques.  —  On  a  conseillé  d'appliquer  sur  la 
partie  malade  des  cataplasmes  de  belladone,  de 
datura  stramonium,  de  la  glace ,  ou ,  au  contraire, 
un  morceau  de   taffetas  ciré    recouvert  de   laine 
chaude  ;  de  pratiquer  sur  le  trajet  du  nerf  affecté 
des  lotions  avec  une  solution  aqueuse  de  bella- 
done (Todd  ,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  vin  ,  p.  272  , 
1825;  Henry,   Lond.  med.  journal,  n°  de  juin 
1827;  Leclercq ,  Arch.  gén.   de  méd.,    t.   xvn, 
p.  602 ,  1828  ),  avec  la  teinture  de  datura  stra- 
monium (  Kirckhoff,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xiv , 
p.  370, 1827  ;  Jobert,  loc.  cit.),  avec  le  cyanure  de 
potassium  (5  à  25  centigrammes  pour  30  grammes 
d'eau  :  Lombard,  Arch. gén.  deméd.,  t.  xxvi,  p.  425, 
1831  ;  Blouquier,  Bull,  de  ihérap.,  t.  vi,  p.  283), 
avec  Veau   cohobée   de   laurier-cerise  (  Bloglia , 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  m,  p.  414,  1833  :  eau  co- 
hobée, 12  grammes;  eau  de  citron,  90  grammes: 
une  lotion  toutes  les  deux  heures  );  quelques  auteurs 
préfèrent  des  frictions  avec  une  brosse  ou  un  mor- 
ceau de  flanelle,  avec  Y  huile  de  croton  iiglium 
(Joret ,  Considérations  thérapeutiques  sur  l'huile 
de  croton  iiglium,  thèse  de  Paris  ,  n°  1 77  ,  p.  17, 
1833),   avec  Y  extrait   de  belladone  (Audibert, 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xvn  ,  p.  602  ,  1828  ),  avec 
Y  huile  essentielle  de  térébenthine  (Rayer,  Gazette 
des  hôpitaux,  n°  du  23  février  1830),  avec  le 
cyanure  de  potasse  (10  à  20  centigrammes  pour 
30  grammes  d'axonge  :  Lombard,  loc.  cit.  ),  avec 
les    pommades    de    tartre   stibié,    de    vératrine 
(axonge,  30  grammes;  vératrine,  5  décigrammes  : 
Florent  Gunier,   Bull,  de  thérap.,   t.  xiv,  p.  8; 
t.  xv,  p.  329) ,  avec  le  baume  de  Fiovarenli,  avec 


une  pommade  d'oxyde  blanc  de  plomb  (cérat,  30 
grammes  ;  oxyde  de  plomb ,  q.  s.  pour  saturer  le  cé- 
rat :  Ouvrard  ,  Bull,  de  ihérap.,  t.  vu ,  p.  37  ,  277  ; 
Millet,  ibid.,  p.  164;  Gaussade,  même  recueil, 
t.  xii,  p.  93). 

La  médication  endermique  est  certainement  le 
moyen  le  plus  sûrement  efficace  auquel  on  puisse 
avoir  recours.  Après  avoir  dénudé  une  petite  portion 
de  derme  au  moyen  d'un  vésicatoire,  de  la  pommade 
de  Gondret,  etc.,  on  applique  de  Yhydrochloraie  de 
morphine  (12  à  25  milligrammes),  de  la  poudre 
(5  à  15  centigrammes),  ou  de  la  teinture  (  5  à  10 
gouttes)  de  datura  stramonium,  ou  de  belladone 
(  Trousseau  ,  Bull,  de  thérap.,  t.  i ,  p.  88  ).  Tous  les 
praticiens  ont  constaté  les  bons  effets  de  cette  médi- 
cation; mais  il  faut  avoir  soin  ,  ainsi  que  le  recom- 
mande M.  Jobert  (loc.  cit.,  p.  657,  659),  de  pour- 
suivre la  douleur  dans  les  différents  sièges  qu'elle 
occupe  successivement  (  voy.  le  Compend.  t.  ni , 
p.  610  ). 

Quelques  faits  récents  tendent  à  prouver  que  l'in- 
oculation sous-épidermique,  pratiquée  au  moyen 
d'une  petite  opération  semblable  à  celle  de  la  vacci- 
nation ,  a  plus  d'efficacité  que  la  méthode  endermi- 
que. Le  docteur  Lafargue  a  obtenu  plusieurs  guéri- 
sons  en  inoculant  de  cette  façon,  soit  du  sulfate  de 
morphine  (Bull,  de  thérap.,  t.  xu,  p.  1  30  ),  soit  de 
la  vératrine  (Acad.  de  méd.,  séance  du  11  octobre 
1843  ).  Le  docteur  Jacques  a  guéri,  par  l'inoculation 
de  sulfate  de  morphine ,  une  névralgie  qui ,  pendant 
longtemps,  avait  résisté  à  toutes  les  médications,  et 
notamment  à  la  méthode  endermique  (Journal  de 
médecine,  1. 1,  p.  86  ). 

Des  vésicatoires  volants  appliqués  sur  les  princi- 
paux points  douloureux  ont  souvent  réussi.  La  forme 
du  vésicatoire ,  dit  M.  Piorry  (  Mémoire  sur  les  né- 
vralgies et  leur  traitement) ,  n'est  pas  indifférente: 
en  général ,  il  est  bon  que  l'emplâtre  épispastique 
soit  étroit,  très-long,  et  dirigé  suivant  le  trajet  du 
nerf.  Sur  52  cas  dans  lesquels  ils  ont  fait  la  base  du 
traitement,  la  guérison  a  eu  lieu  39  fois ,  7  fois  il  y 
a  eu  un  soulagement  marqué,  et  6  fois  seulement  l'ef- 
fet a  été  nul.  M.  Valleix  a  toujours  obtenu ,  par  ce 
moyen,  soit  une  guérison  prompte  et  radicale,  soit 
un  soulagement  marqué  (Valleix,  ouvr.  cité ,  p.  705, 
706  ).  Richerand  a  calmé  une  névralgie  plantaire  par 
la  rubéfaction  des  parties  douloureuses  déterminée 
par  leur  approche  d'un  brasier  ardent.  Nous  avons 
souvent  fait  cesser  les  douleurs  par  l'application  d'un 
sinapisme  sur  la  partie  malade. 

La  cautérisation  transcurrente,  pratiquée  avec 
des  succès  remarquables  par  M.  Jobert  (loc.  cit., 
p.  636  ) ,  est  un  moyen  puissant ,  souvent  héroïque , 
que  nous  avons  vu  réussir  dans  des  cas  très-graves 
pour  lesquels  la  thérapeutique  avait  été  épuisée  eu 
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vain  (voy.  le  Compend.j  t.  m,  p.  010);  nous  le 
préférons  au  nioxa  employé  déjà  par  les  Arabes,  et  de 
dos  jours  par  Bourdier,  Larrey  ,  etc. 

L'électricité;  qui  avait  réussi  entre  les  mains  de 
Reil ,  de  Wildberg,  de  Haigton,  de  Bailly  {Archives 
gén.  de  méd.,  t.  ix ,  p.  70  ,  1825  ) ,  et  de  plusieurs 
autres  praticiens  (même  recueil,  2e  série,  t.  vi), 
avait  échoué  depuis  entre  les  mains  de  beaucoup  de 
médecins  (  voy.  le  Compend.j  t.  in,  p.  61 1  )  ;  mais 
des  observations  récentes  ne  permettent  plus  de  met- 
tre en  doute  l'efficacité  de  cette  médication.  M.  Ma- 
gendie  a  souvent  eu  recours  au  galvanisme  avec  un 
plein  succès,  et  nous  avons  vu  des  guérisons  remar- 
quables obtenues  par  ce  moyen  dans  le  service  de 
M.  Andral  (James,  mém.  cité;  voy.  le  Compendium, 
art.  Sciatique  (Névralgie). 

L'application  sur  la  partie  malade  d'une  plaque 
d'acier  aimantée  a  réussi  entre  les  mains  de  Thouret; 
mais  l'observation  n'a  point  multiplié  les  succès  de 
ce  genre.  Le  docteur  Bruck  {Gaz.  méd.,  1835, 
p.  826  )  assure  cependant  avoir  guéri  une  névralgie 
du  plexus  solaire ,  en  faisant  appliquer  sur  la  région 
épigastrique  un  morceau  de  fer  aimanté  de  la  force 
de  trois  livres. 

V acupuncture  a  été  préconisée  par  MM.  Poul- 
lain  {Nouvelle  bibl.  méd.,  t.  n,  p.  324  )  et  J.  Clo- 
quet  :  elle  est  généralement  abandonnée  aujour- 
d'hui. 

Enfin ,  l'incision  et  l'excision  du  nerf  malade  sont 
des  moyens  extrêmes  qui  ont  été  appliqués  à  des 
névralgies  trifaciale  (voy.  le  Compend.j  t.  m, 
p.  611,613),  cubito-digitale  (Scarpa),  sciatique 
(  Malagodi  ,  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  vi,  p.  114^ 
1834),  crurale;  mais  souvent  les  douleurs  se  sont 
reproduites  au  bout  de  quelque  temps,  ou  même 
presque  immédiatement  après  l'opération  ,  et  avant 
que  la  réunion  du  nerf  incisé  ait  pu  s'opérer  (Scarpa , 
Arch.  génér.  de  méd.,  t.  iv,  p.  1 36  ;  1 834). 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  noso- 
logiques.  —  Les  névralgies  sont  des  névroses  du 
sentiment  soit  de  la  vie  de  relation  (  névralgies  céré- 
bro-spinales),  soit  de  la  vie  de  nutrition  (viscé- 
ralgies  et  névralgies  du  système  nerveux  d'associa- 
tion); elles  ne  constituent  par  conséquent  que  l'un 
des  genres  de  la  classe  des  névroses,  et  nous  dis- 
cuterons, lorsque  nous  nous  occuperons  de  celles-ci , 
toutes  les  questions  qui  se  rattachent  à  la  nature  des 
névralgies  (voy.  Névrose). 

Historique  et  bibliographe.  —  Si  quelques  né- 
vralgies (faciale,  sciatique  )  ont  été  connues  et  dé- 
crites par  les  anciens,  l'histoire  générale  désaffec- 
tions de  cette  espèce  ne  remonte  pas  au  delà  de 
Chaussier  {Tableau  synoptique  des  névralgies), 
et  depuis  lui  jusqu'à  M.  Valleix  elle  n'a  pas  été  l'ob- 
jet d'une  étude  complète.  En  1812,  M.  Coussays  a 
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fait  paraître  un  travail  {De  la  Névralgie  considérée 
en  général,  thèse  de  Paris,  1812,  n»  160)  quia 
souvent  été  copié.  En  1 81 8  parut  la  thèse  de  M.  Mar- 
tinet {Essai  sur  les  névralgies ,  thèse  de  Paris, 
1818,  n°  70  ),  qui  est  fort  au-dessous  de  la  réputa- 
tion qu'on  lui  a  faite,  en  raison  de  la  confusion  pa- 
thogénique  que  nous  avons  reprochée  à  cet  auteur.  La 
thèse  de  M.  Descot  {Disc,  sur  les  affections  locales 
des  nerfs,  thèse  de  Paris,  1825)  n'apporta  que 
peu  de  matériaux  à  l'histoire  des  névralgies,  et  on 
peut  en  dire  autant  de  la  thèse  de  M.  Jacob  (Diss. 
sur  la  névralgie  considérée  en  général ,  thèse  de 
Paris,  1829  ,  n°  190),  qui  fut  copiée  en  1831  par 
M.  Chastanier  {Diss.  sur  la  névralgie  considérée 
en  général,  thèse  de  Paris,  1831  ,  n°  162). 

En  1833,  M.  Piorry  a  publié  un  mémoire  qui  ren- 
ferme des  observations  et  des  considérations  impor- 
tantes {Mém.  sur  les  névralgies  et  leur  traitement, 
in  Clinique  médicale  de  la  Pitié;  Paris,  1833): 
nous  en  rapprocherons  le  mémoire  récent  de  M.  Ja- 
mes {Rech.  théor.  et  prat.  sur  les  névralgies,  in 
Gaz.  méd.,  1840,  p.  170). 

M.  Jobert  (  Études  sur  le  système  nerveux  ; 
Paris,  1838)  a  fourni  à  l'étude  symptomatique  et 
thérapeutique  des  névralgies  des  matériaux  qui  doi- 
vent être  consultés. 

M.  Valleix  (  Traité  des  névralgies;  Paris,  1841  ) 
a  produit  le  premier  une  histoire  complète,  et  aussi 
satisfaisante  que  possible,  des  névralgies  considérées 
en  général.  C'est  en  analysant  la  plupart  des  obser- 
vations de  névralgies  que  possède  la  science,  c'est-à- 
dire  en  se  livrant  à  un  travail  très-pénible,  que 
M.  Valleix  est  parvenu  à  tracer  une  description  dont 
on  a  pu  juger  la  valeur  par  les  nombreux  emprunts 
que  nous  lui  avons  faits.  Nous  reprocherons  cepen- 
dant à  l'auteur  d'avoir  accordé  trop  peu  de  dévelop- 
pement à  l'exposition  du  traitement  des  névralgies 
considérées  en  général,  et  d'avoir  distrait  de  son 
cadre  les  viscéralgies. 
B.  Névralgies  de  la  vie  de  nutrition  ;  névralgies 
viscérales  ;  viscéralgies. 

L'histoire  générale  des  viscéralgies  est  à  faire,  et 
les  éléments  n'en  existent  pas  jusqu'à  présent  dans  la 
science;  on  le  comprendra  aisément,  si  l'on  songe 
que,  en  1834,  M.  Jolly  était  encore  obligé  d'établir 
l'existence  de  ces  affections. 

«On  se  demande,  disait  l'auteur  que  nous  venons 
de  nommer,  s'il  existe  des  névralgies  du  système 
ganglionnaire,  c'est-à-dire  des  actes  morbides  con- 
sistant dans  l'exagération  de  la  sensibilité  de  l'ap- 
pareil nerveux  ganglionnaire  :  or,  l'observation  ana- 
tomique ,  l'expérience  physiologique ,  et  les  faits 
pathologiques  les  mieux  constatés,  se  réunissent  pour 
prouver  de  la  manière  la  plus  positive  que  le  trisplan- 
chnique  se  partage  avec  les  nerfs  cérébro-spinaux 
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l'influence  nécessaire  à  l'accomplissement  des  phéno- 
mènes de  la  vie  ;  que  l'un  et  l'autre ,  quoique  dis- 
tincts dans  leurs  fonctions,  ont  toutefois  entre  eux 
une  analogie  remarquable  de  structure  ou  de  proprié- 
tés anatomiques,  et  une  corrélation  évidente  de  phé- 
nomènes physiologiques  et  pathologiques...  Les  nerfs 
de  la  vie  organique  ont  leur  manière  de  sentir  et  de 
souffrir,  et  bien  que  les  douleurs  que  l'on  éprouve 
dans  les  organes  où  se  distribuent  les  nerfs  aient  un 
caractère  particulier,  bien  que  certaines  douleurs  car- 
diaques, pulmonaires,  utérines,  intestinales,  hépa- 
tiques, etc.,  ne  ressemblent  en  rien  aux  douleurs  des 
parties  externes ,  elles  n'en  sont  pas  moins  de  vérita- 
bles névralgies  qui  se  manifestent  sous  l'influence 
des  mêmes  causes ,  affectent  la  même  marche,  cèdent 
aux  mêmes  moyens  thérapeutiques»  (Die t..  de  méd. 
et  de  chir.  pratiques ,  t.  Kir,  p.  4 1-43).  M.  Jolly  au- 
rait dû  ajouter  :  et  qui  sont  caractérisées  par  la  même 
absence  de  toute  altération  appréciable  du  tissu  ner- 
veux. 

Symptômes.  —  «La  douleur,  dit  M.  Jolly,  n'est 
pas  aussi  franche,  aussi  déchirante  que  dans  les  né- 
vralgies de  la  vie  de  relation  :  elle  est  plus  obscure; 
elle  a  plus  souvent  lieu  le  matin,  et  semble  d'ailleurs 
exiger  pour  son  développement  des  conditions  patho- 
logiques particulières  »  (Sur  les  névralgies  du  sys- 
tème nerveux  ganglionnaire,  in  Nouvelle  biblio- 
thèque médicale,  t.  h  ,  p.  310  ;  1828). 

Ces  propositions  sont  beaucoup  trop  générales. 
Dans  certaines  viscéralgies,  les  douleurs  sont  atroces  ; 
Schmidtmann  dit  que  la  douleur  de  la  gastralgie  peut 
cire  assez  violente  pour  provoquer  le  délire  et  les 
convulsions  (  Summa  observationum  medicarum 
ex  praxi  clinica  triginta  annorum  deprompta- 
rum,  t.  m,  ch.  9,  p.  30;  Berlin,  1  819-1830).  L'un 
de  nous  a  rapporté  l'observation  d'un  malade  atteint 
d'une  gastro-entéralgie,  chez  lequel  les  douleurs 
étaient  atroces,  intolérables,  et  déterminaient  des 
convulsions  générales.  «Le  malade,  homme  d'une 
grande  énergie  morale,  d'un  courage  éprouvé,  pous- 
sait des  cris  horribles,  se  roulait  par  terre,  déchirait 
ses  draps  avec  les  mains  ou  avec  les  dents;  plusieurs 
fois  l'excès  de  ses  souffrances  fit  naître  en  lui  des 
idées  de  suicide.  »  Dans  un  autre  cas ,  chez  une  jeune 
femme,  une  névralgie  du  cœur  fut  accompagnée 
d'une  douleur  plus  violente  que  celle  de  la  péricardite 
la  plus  aiguë  (L.  Fleury,  Réflexions  et  observa- 
tions pour  servir  au  diagnostic  des  névralgies  vis- 
cérales ,  in  Journ.  de  méd.,  numéro  d'avril  1843). 

La  douleur  se  reproduit  par  accès  :  ceux-ci  se 
montrent  tantôt  en  l'absence  de  toute  cause  détermi- 
nante appréciable,  tantôt  ils  sont  provoqués  par  une 
émotion  morale  vive,  par  un  modificateur  hygié- 
nique (alimentation  dans  la  gastralgie)  ou  physiolo- 
gique (coït  dans  l'hystéralgie). 


Ce  n'est  que  rarement,  lorsque  la  maladie  est  in- 
tense et  qu'elle  a  eu  une  longue  durée,  que  les  sujets 
éprouvent  une  douleur  continue,  ou  plutôt  une  exal- 
tation permanente  de  la  sensibilité  (gastralgie,  hyslé- 
ralgie).  Presque  constamment,  l'intermittence  des 
douleurs  est  complète,  et  la  physiologie  rend  parfai- 
tement compte  de  cette  circonstance ,  puisque  l'on 
sait  que,  en  dehors  de  l'état  pathologique,  le  système 
nerveux  ganglionnaire  ne  participe  que  peu  aux  phé- 
nomènes de  la  sensibilité. 

Jusqu'à  présent  on  n'a  point  constaté  de  points 
douloureux  circonscrits  dans  les  viscéralgies  :  la  dou- 
leur se  fait  sentir  dans  tout  l'organe,  et  y  est  unifor- 
mément répandue. 

Souvent,  pendant  les  accès,  la  pression  exaspère 
la  douleur,  mais  souvent  aussi  elle  la  diminue  incon- 
testablement. Jamais  la  pression  ne  provoque  les  ac- 
cès. 

L'accomplissement  de  certaines  fonctions  provoque 
ou  exaspère  souvent  les  douleurs:  ainsi  le  travail  de 
la  digestion  dans  la  gastralgie,  la  respiration  dans  la 
névralgie  cardiaque,  etc. 

Troubles  fonctionnels  de  la  partie  affectée. 
—  Les  phénomènes  pathologiques  de  cet  ordre  sont 
toujours  graves,  et  occupent  une  place  importante 
dans  l'étude  des  viscéralgies.  Les  fonctions  de  l'organe 
affecté  sont  constamment  perverties  ;  mais  à  cet  égard 
il  est  impossible  d'établir  une  description  générale , 
car  les  troubles  fonctionnels  varient  avec  le  siège  de 
la  névralgie:  ainsi, dans  la  gastralgie , les  digestions 
sont  laborieuses ,  douloureuses ,  il  y  a  des  vomisse- 
ments ;  dans  la  cardialgie ,  les  battements  du  cœur 
sont  tumultueux,  irréguliers,  violents;  dansl'enté- 
ralgie ,  on  observe  de  la  diarrhée ,  ou  bien ,  au  con- 
traire ,  de  la  constipation;  dans  l'hystéralgie,  les  rè- 
gles sont  irrégulières,  diminuées,  abolies;  dans  la 
névralgie  du  larynx,  on  observe  diverses  altérations 
de  la  voix,  etc.  Tantôt  les  troubles  fonctionnels  sont 
légers ,  tantôt  ils  acquièrent  une  intensité  extrême. 

Troubles  fonctionnels  généraux.  —  «  C'est  sur- 
tout dans  les  névralgies  ganglionnaires,  dit  M.  Jolly, 
que  des  phénomènes  de  réaction  se  manifestent  et 
donnent  lieu  à  l'appareil  fébrile,  qui  constitue  les 
fièvres  intermittentes  en  général,  et  l'on  en  conçoit 
facilement  la  raison ,  quand  on  se  rappelle  que  le  sys- 
tème circulatoire  est  presque  exclusivement  sous  la 
dépendance  de  l'appareil  nerveux  ganglionnaire.» 
Cette  proposition  n'est  point  complètement  exacte:  sou- 
vent les  viscéralgies  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble 
général.  Les  malades,  après  plusieurs  années ,  sont 
sans  fièvre  et  ne  présentent  pointd'amaigrissemenl  ;  la 
gastralgie  elle-même  ne  fait  point  toujours  exception 
à  cette  règle.  Dans  quelques  cas,  cependant,  lorsque 
les  douleurs  sont  très-vives  (hystéralgie) ,  lorsque 
les  troubles  intermittents  de  la  digestion  sont  intenses 
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et  se  renouvellent  fréquemment  (gastralgie,  hc- 
pat algie)  ,$n  observe  une  petite  fièvre  continue  avec 
exacerbalion  le  soir,  une  fièvre  lente  nerveuse,  qui 
plonge  quelquefois  les  sujets  dans  un  marasme  très- 
profond  (voy.  le  Compcndium  ,  t.  Ht .  p.  267). 

La  souffrance  du  système  nerveux  ganglionnaire 
réagit  toujours  plus  ou  moins  sur  le  système  nerveux 
cérébro-spinal  ;  les  malades  deviennent  irascibles,  in- 
quiets ,  hypochondriaques.  Tout  ce  que  nous  avons  dit 
à  propos  de  la  gastralgie  peut  être  appliqué  à  toutes 
les  viscéralgies  (voy.  t.  m ,  p.  263). 

Marche ,  durée ,  terminaison. — .  Les  viscéralgies 
ont,  en  général,  une  marche  irrégulière;  après  avoir 
acquis  une  très-grande  violence ,  elles  disparaissent 
quelquefois  brusquement,  pour  reparaître  ensuite  à 
un  degré  variable  ;  il  est  très-rare  que  les  accès  se 
reproduisent  périodiquement  :  tantôt  ils  ne  sont  sé- 
parés les  uns  des  autres  que  par  des  intervalles  très- 
courts  ,  tantôt ,  au  contrai  re ,  ils  ne  se  montrent  qu'une, 
deux  ou  trois  fois  par  an  (L.  Fleury ,  mena,  cité,  obs.l). 
La  durée  est  très-variable,  mais  en  général  elle  est 
longue.  Souvent  la  maladie  se  déplace  et  occupe  suc- 
cessivement différents  organes  (estomac,  cœur, foie, 
utérus  j  etc.)  ;  plus  rarement  elle  alterne  avec  des 
névralgies  de  la  vie  de  relation  (L.  Fleury,  loc.  cit., 
obs.  2). 

Les  viscéralgies  ne  deviennent  jamais  par  elles-mê- 
mes une  cause  de  mort;  mais  ne  peuvent-elles  pas , 
lorsqu'elles  se  sont  prolongées  pendant  longtemps, 
produire  le  développement  d'une  altération  organi- 
que dans  le  viscère  affecté?  Il  est  difficile  de  répondre 
à  cette  question  d'une  manière  positive, et  lorsqu'une 
affection  organique  succède  à  des  troubles  fonc- 
tionnels purement  nerveux ,  ceux-ci  sont-ils  la  cause 
de  celle-là ,  ou  ne  sont-ils  que  les  premiers  symptô- 
mes d'une  lésion  de  structure  encore  inappréciable? 
(Voy.  Gastralgie  ,  t.  m,  p.  267.) 

Diagnostic ,  pronostic.  —  Différentes  circon- 
stances rendent,  en  général,  le  diagnostic  des  viscéral- 
gies très-difficile.  «En  raison  de  la  manière  dont  les 
nerfs  se  distribuent  aux  organes,  la  douleur  est  vague, 
diffuse  ;  son  siège  ne  peut  être  déterminé  avec  préci- 
sion ;  elle  ne  présente  pas  une  direction  fixe;  ses  ca- 
ractères ne  sont  pas  tranchés.» 

«D'un  autre  côté,  la  souffrance  des  nerfs  étant 
plus  ou  moins  partagée  par  l'organe  tout  entier,  et  les 
nerfs  exerçant  une  influence  directe  sur  les  fonctions 
de  celui-ci ,  il  se  manifeste  des  symptômes  graves , 
des  troubles  fonctionnels  qui  peuvent  faire  croire  à 
des  altérations  organiques  qui  n'existent  pas.» 

«C'est  surtout  lorsqu'on  est  obligé  de  se  prononcer 
à  un  premier  examen ,  dans  une  consultation ,  par 
exemple,  que  l'erreur  est  facile.  Il  faut,  dans  ce  cas, 
entrer  dans  les  plus  petits  détails,  tenir  compte  de 
ceux  qui  sont  les  moins  importants  en  apparence,  sou- 
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I  mettre  le  malade  à  un  long  et  minutieux  interroga- 
toire; quelquefois  alors  le  diagnostic  ressort  du  rap- 
prochement de  circonstances  et  de  faits  qui  parais- 
saient d'abord  fort  étrangers  à  la  maladie,  et  sans 
connexion  aucune  entre  eux.  » 

«Sans  doute,  en  observant  la  marche  de  la  mala- 
die, on  finit  ordinairement  par  découvrir  quelques 
caractères  qui,  propres  à  toutes  les  névralgies,  indi- 
quent la  nature  de  l'affection  :  l'intermittence  des  dou- 
leurs et  des  troubles  fonctionnels,  les  circonstances 
qui  amènent  la  disparition  et  le  retour  des  symptô- 
mes, l'influence  de  certains  agents  hygiéniques,  des 
affections  morales ,  les  essais  thérapeutiques  que  l'on 
est  obligé  de  faire,  conduisent,  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  au  véritable  diagnostic  ;  mais , 
jusque-là  ,  que  de  souffrances  pour  le  malade,  que 
d'hésitations  pour  le  praticien!  »  (  L.  Fleury,  mém. 
cité.) 

Dans  certains  cas,  il  est  impossible  de  reconnaître, 
de  prime  abord,  si  l'on  a  affaire  à  une  viscéralgie  ou 
à  une  affection  organique ,  et  en  général ,  on  se  dé- 
cide plus  volontiers  en  faveur  de  celle-ci  qu'en  faveur 
de  la  névralgie.  Les  praticiens  inexpérimentés ,  peu 
instruits,  commettent  souvent  des  erreurs  de  ce  genre, 
y  persistent,  portent  un  pronostic  funeste,  se  ren- 
ferment dans  une  thérapeutique  inefficace  ou  nulle  : 
la  névralgie  se  prolonge,  les  malades  s'impatientent, 
s'adressent  à  des  charlatans ,  et  ceux-ci  obtiennent 
quelquefois ,  à  l'aide  d'un  traitement  empirique  et 
aveugle,  une  guérison  proclamée  impossible.  C'est  à 
des  succès  de  ce  genre  que  l'homœopathie,  le  magné- 
tisme, la  médecine  Leroy ,  le  système  Benech,  et  tant 
d'autres  monstruosités  médicales,  sont  redevables  de 
la  confiance  insensée  que  leur  accordent  quelques  per- 
sonnes. 

En  général ,  c'est  par  voie  d'exclusion  que  l'on  ar- 
rive à  reconnaître  l'existence  des  viscéralgies:  lors- 
qu'on a  constaté  l'absence  de  symptômes  généraux  , 
lorsque ,  après  avoir  eu  recours  à  tous  les  moyens 
connus  d'exploration  (palpation  et  percussion  pour 
la  gastralgie  et  t 'hé pal algie  ;  percussion  et  aus- 
cultation pour  la  cardialgie  ;  palpation  ,  per- 
cussion, toucher ,  application  de  spéculum  pour 
V hystéralgie ,  etc.),  on  n'est  arrivé  qu'à  des  résul- 
tats négatifs ,  on  peut  se  prononcer,  avec  une  certi- 
tude presque  complète,  pour  l'existence  d'une  viscé- 
ralgie. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  altérations 
organiques  sont  quelquefois  précédées,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  par  des  troubles  fonction- 
nel.1 qu'on  ne  peut  rapporter  à  aucune  lésion  appré- 
ciable (voy.  Terminaison)  :  c'est  ainsi  que  des  phé- 
nomènes gastralgiques  ou  hystéralgiques  précèdent 
le  cancer  de  l'estomac  ou  de  l'utérus;  que  des  pal- 
pitations nerveuses   précèdent   l'hypertrophie    du 
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cœur,  etc.  Le  praticien  doit  donc  examiner  fréquem- 
ment son  malade,  afin  de  modifier  son  diagnostic, 
à  mesure  que  des  phénomènes  nouveaux  apparaissent. 

En  résumé,  le  médecin  est  exposé  à  prendre  une 
viscéralgie  pour  une  affection  organique  et  à  commet- 
tre Terreur  opposée  :  pour  se  guider  entre  ces  deux 
écueils  également  dangereux ,  il  faut  qu'il  ait  recours 
à  un  examen  attentif,  suivi,  et  à  tous  les  précieux 
moyens  d'exploration  que  nous  a  fournis  la  science 
moderne. 

Le  pronostic  des  viscéralgies  n'est  grave  que  re- 
lativement à  la  longue  durée  probable  de  l'affection. 

Causes.  —  Les  viscéralgies  se  montrent  de  pré- 
férence chez  les  femmes,  les  enfants,  les  sujets  ner- 
veux ,  faibles ,  épuisés  par  des  travaux  excessifs,  des 
excès  de  tout  genre,  par  une  alimentation  insuffi- 
sante; chez  les  convalescents,  surtout  à  la  suite  des 
fièvres  graves.  Elles  sont  idiopathiques ,  sympto- 
matiques  ou  sympathiques. 

1°  Viscéralgies  idiopathiques. — Souventelles  se 
manifestent  en  l'absence  de  toute  cause  connue  ;  mais 
le  plus  ordinairement  elles  sont  produites  par  des  mo- 
difications appréciables,  dont  la  nature  varie  avec 
l'organe  affecté.  Ainsi,  l'abus  de  la  diète ,  du  régime 
lacté,  végétal,  une  alimentation  irrégulière,  cer- 
taines conditions  atmosphériques,  déterminent  la 
gastralgie  (voy.  t.  m ,  p.  271);  les  émotions  morales 
vives ,  l'abus  du  thé,  du  café,  les  excès  vénériens, 
sont  des  causes  de  névralgie  cardiaque;  l'abus  du 
coït,  de  la  masturbation,  amène  souvent  l'hystéral- 
gie ,  etc. 

2° Viscéralgies  s y  Diplomatiques. — Les  vomisse- 
ments nerveux,  opiniâtres,  que  l'on  observe  si  sou- 
vent chez  les  sujets  convalescents  d'une  fièvre  ty- 
phoïde, offrent  un  exemple  remarquable  des  viscéral- 
gies de  cette  espèce  ;  il  faut  énumérer  encore  les 
vomissements  nerveux  symptomatiques  des  altérations 
générales  spécifiques  qui  constituent  l'intoxication 
saturnine ,  la  rougeole,  la  variole,  la  morve,  la  fièvre 
intermittente ,  etc.  ;  les  palpitations  nerveuses  que 
l'on  observe  dans  la  chlorose,  etc. 

3°  Viscéralgies  sympathiques.  —  La  gastralgie 
accompagne  fréquemment  les  affections  de  l'utérus  ; 
l'hépatalgie  est  souvent  produite  par  les  maladies  de 
l'estomac  ou  de  l'intestin ,  etc. 

Traitement.  —  11  repose  sur  la  même  base  que  le 
traitement  des  névralgies  de  la  vie  de  relation;  on  a 
recours,  dans  les  deux  espèces  de  névralgies,  aux 
mêmes  moyens:  nous  ne  pourrions  donc  que  répéter 
ici  ce  que  nous  avons  écrit  plus  haut  (voy.  Névral- 
gies de  la  vie  de  relation). 

Nature ,  classification.  —  Les  viscéralgies  sont 
des  névroses  du  sentiment  de  la  vie  de  nutrition  :  leur 
nature  sera  établie  ailleurs  (voy.  Névrose). 

Nous  avons  voulu  exposer,  dans  ce  chapitre ,  les 


quelques  caractères  différentiels  qui  séparent  les  vis- 
céralgies des  névralgies  de  la  vie  de  relation  ,  et  les 
considérations  spéciales  qui  se  rattachent  au  diagnostic 
des  premières;  considérations  qui  ont  une  grande  im- 
portance pour  le  praticien ,  et  qui ,  cependant,  n'ont 
été  consignées  nulle  part.  11  ne  nous  reste  plus  qu'à 
appeler  l'attention  des  observateurs  sur  des  affections 
qui  présentent  un  grand  intérêt ,  et  qui ,  jusqu'à  pré- 
sent, ont  à  peine  été  indiquées  dans  les  ouvrages  de 
pathologie,  et  n'ont  été  l'objet  d'aucun  travail  de 
quelque  valeur. 

NÉVRALGIES   CONSIDÉRÉES   EN   PARTICULIER. 

A.  Névralgies  de  la  vie  de  relation. 

1°  Névralgie  trifaciale. — Voy.  Face  (Névralgie 
de  la),  t.  m,  p.  597. 

2°  Névralgie  faciale.  —  La  névralgie  de  la  face  , 
avons-nous  dit  ailleurs  (Compendium,  t.  m ,  p.  597), 
peut-elle  exister  dans  le  nerf  facial?»  Nous  avons 
alors  exposé  avec  détails  les  opinions  et  les  faits 
contradictoires  qui  ont  été  émis  relativement  à  cette 
question ,  et  nous  avons  montré  que  MM.  Ch.  Bell , 
Shaw,  Magendie,  Mayo,  Chaussier,  Hildenbrandt, 
Bérard,  nient  positivement  l'existence  des  névralgies 
faciales;  tandis  que  MM.  Weisse,  Waton ,  Hartman , 
Halliday,  Ghaponnière ,  Jobert ,  etc. ,  se  prononcent 
formellement  dans  le  sens  contraire.  «Quel  parti 
prendre ,  avons-nous  alors  ajouté,  entre  des  doctrines 
diamétralementopposées  et  soutenues,  cependant,  par 
des  auteurs  recommandables?  On  ne  saurait,  ce  nous 
semble,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  se  décider 
avec  une  entière  connaissance  de  cause.  Pour  ne 
point  tracer  un  tableau  dont  la  vérité  nous  serait 
contestée  par  le  plus  grand  nombre  des  médecins,  et 
pour  lequel  nous  ne  trouverions  d'ailleurs  que  des 
éléments  insuffisants ,  nous  n'admettrons  que  l'exis- 
tence de  la  névralgie  trifaciale»  (lbid.,^.  597, 
616). 

Depuis  la  publication  de  notre  article,  des  faits 
nouveaux  ont  été  produits ,  et  aujourd'hui ,  grâce  à 
un  travail  de  M.  le  docteur  François,  nous  pouvons 
décrire  la  névralgie  faciale.  Cependant  quelques 
explications  préliminaires  sont  indispensables. 

Les  auteurs  qui,  jusqu'à  M.  François,  s'étaient 
occupés  de  l'existence  de  la  névralgie  faciale  n'a- 
vaient eu  en  vue  que  la  névrose  douloureuse  de  la 
face;  et  suivant  que  les  uns  admettaient  la  distinc- 
tion de  nerfs  du  sentiment  et  de  nerfs  du  mou- 
vement ,  et  que  les  autres  la  repoussaient,  ceux-là 
prétendaient  que  la  névralgie  de  la  face ,  c'est-à-dire 
la  névrose  du  sentiment,  ne  pouvait  occuper  que 
la  cinquième  paire,  tandis  que  ceux-ci  prétendaient 
qu'elle  pouvait  également  avoir  son  siège  dans  la 
septième  paire.  La  question  ainsi  posée  reste  encore 
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tout  entière;  mais  deux  ou  trois  faits  sont  venus 
montrer  qu'une  névrose  du  mouvement  peut  se 
montrer  à  la  face ,  en  l'absence  de  toute  altération 
de  la  sensibilité ,  et  que  cette  névrose  appartient  ma- 
nifestement à  la  septième  paire.  C'est  à  cette  névrose 
du  mouvement  qu'on  a  donné  le  nom  de  névralgie 
faciale  :  c'est  elle  que  nous  décrirons  ici  sous  cette 
dénomination,  qui  est  d'ailleurs  vicieuse,  puisqu'elle 
s'applique  à  une  affection  qui  n'est  accompagnée 
d'aucune  douleur;  «mais,  dit  M.  François,  la  névrose 
du  mouvement  est  au  nerf  facial  ce  qu'est  la  névrose 
du  sentiment  au  nerf  trifacial;  dans  les  deux  cas  il 
y  a  exagération  de  la  fonction,  et  si  l'expression 
symptomatique  n'est  pas  la  même ,  c'est  parce  que 
les  fonctions  des  deux  nerfs  diffèrent  elles-mêmes. 
Ainsi  le  nerf  facial ,  qui  est  moteur,  exprime  sa  souf- 
france par  des  contractions  musculaires,  tandis  que 
le  trijumeau,  qui  est  sensitif,  manifeste  la  sienne 
par  la  douleur.  »  On  voit  que  la  découverte  d'une  né- 
vrose du  mouvement  ayant  son  siège  dans  le  nerf 
facial,  et  ne  donnant  lieu  à  aucune  douleur,  a  été 
considérée  comme  une  nouvelle  preuve  en  faveur  des 
doctrines  de  Gh.  Bell.  Nous  ne  voulons  pas  embrasser 
ce  côté  physiologique  de  la  question  ,  et  nous  n'envi- 
sagerons que  sous  le  rapport  de  la  pathologie  les  faits 
sur  lesquels  sera  basée  notre  description,  et  que  nous 
empruntons  à  l'opuscule  de  M.  François  [Essai  sur 
les  convulsions  idiopalhiques  de  la  face;  Bruxelles, 
1843). 

Symptômes.  —  La  maladie  survient  brusque- 
ment ;  dans  quelques  cas  elle  a  été  précédée  de  pa- 
ralysie faciale  (Marshall-Hall,  Romberg).  Quelques- 
uns,  ou  la  totalité  des  muscles  de  la  face  auxquels  se 
distribue  le  nerf  facial ,  après  sa  sortie  du  trou  stylo- 
mastoïdien,  sont  agités  de  contractions  légères  qui, 
au  bout  de  quelque  temps ,  deviennent  de  véritables 
convulsions. 

Les  convulsions  sont  ordinairement  cloniques, 
intermittentes,  plus  ou  moins  violentes,  rapides  et 
passagères  ou  continues  pendant  dix  ou  douze  se- 
condes ;  elles  se  reproduisent  à  des  intervalles  varia- 
bles, qui  tantôt  sont  de  10  à  15  minutes  (François), 
ou  même  davantage,  et  qui,  dans  d'autres  cas,  ne 
dépassent  pas  quelques  secondes.  Ces  convulsions 
peuvent  avoir  lieu  pendant  la  Duit  et  le  sommeil 
comme  pendant  le  jour,  ou  bien ,  au  contraire,  être 
suspendues  pendant  la  nuit  (Hairion).  Elles  sont 
quelquefois  manifestement  plus  prononcées  sous  l'in- 
fluence des  vicissitudes  atmosphériques  et  pendant  les 
saisons  humides  (Hairion).  On  les  a  vuesse  calmer  sous 
l'influence  du  vent  du  sud  (Dieffenbach).  On  les  a  vues 
devenir  moins  énergiques  lorsque  les  malades  ou- 
vraient ou  fermaient  la  bouche  avec  un  certain  de- 
gré de  force;  mais  ordinairement  elles  deviennent 
plus  apparentes  et  plus  énergiques  lorsque  les  sujets 


ferment  les  yeux  brusquement  et  avec  force,  lors- 
qu'ils éternuent,  rient,  mâchent,  etc.  (Marshall- 
Hall).  Dieffenbach  parle  d'un  malade  chez  iequel  les 
convulsions  survenaient  de  suite  lorsque  le  sujet 
voulait  fermer  l'œil. 

Les  convulsions  se  font  sentir  presque  toujours 
simultanément  dans  les  muscles  superficiels  de  la 
face,  de  sorte  qu'on  voit  et  qu'on  sent  très-bien,  par 
l'application  de  la  main ,  se  convulser  le  haut  du  front, 
le  sourcil ,  l'orbiculaire  des  paupières ,  la  partie 
moyenne  de  la  joue,  la  racine  et  l'aile  du  nez,  la 
commissure  des  lèvres ,  la  houppe  du  menton  ,  le 
muscle  peaucier ,  etc.  (François,  loc.  cit.,  p.  6). 
Dans  le  fait  observé  par  M.  François ,  les  muscles 
stylo-hyoïdien,  digastrique,  occipital,  auriculaire, 
le  voile  du  palais,  qu'animent  des  rameaux  du  nerf 
facial,  étaient  exempts  de  convulsions,  mais  la  rai- 
son de  cette  circonstance  se  trouve  dans  la  disposi- 
tion anatomique  des  parties:  «Les  rameaux  qui  se 
distribuent  aux  muscles  stylo- hyoïdien  et  digastri- 
que, au  voile  du  palais  et  à  la  langue,  s'enfoncent 
profondément  sous  la  mâchoire  cour  arriver  à  leur 
destination  respective ,  et  cette  direction  les  soustrait 
probablement  à  l'action  des  causes  qui  produisent  la 
maladie;  quant  à  l'absence  de  convulsions  dans  les 
muscles  occipital  et  auriculaires ,  il  faut  se  rappeler 
que  ces  muscles  sont  si  peu  prononcés  chez  l'homme , 
que  leurs  mouvements  sont  difficiles  à  constater ,  et 
que  même  ils  sont  rendus  impossibles  chez  la  plupart 
des  femmes  par  l'habitude  qu'elles  ont  de  compri- 
mer la  tête  pour  fixer  leur  coiffure  »  (  François ,  loc. 
cit.,  p.  1 1  ). 

Cependant  Romberg  a  vu  un  cas  dans  lequel  les 
mouvements  convulsifs  occupaient  les  muscles  auri- 
culaires, et  M.  François  rapporte  qu'un  malade 
éprouva  un  accès  terminal  pendant  lequel  les  con- 
vulsions devinrent  tout  à  coup  si  violentes  et  si  con- 
tinues que  le  sujet  pensa  que  ses  lèvres  allaient  se 
déchirer;  il  ressentit  en  même  temps  de  fortes  se- 
cousses dans  la  bouche,  et  dans  la  gorge  une  con- 
striction  extraordinaire ,  une  sorte  d'étranglement , 
qui  lui  firent  grand' peur.  «Il  y  a  lieu  de  soupçonner, 
dit  M.  François,  que  dans  ce  paroxysme  les  muscles 
du  voile  du  palais ,  le  stylo-hyoïdien  et  le  ventre 
postérieur  du  digastrique ,  en  un  mot  tous  les  muscles 
mus  par  le  nerf  facial,  participèrent  un  moment 
aux  contractions  spasmodiques  de  ceux  du  même  côté 
de  la  face»  {loc.  cit.,  p.  79  ). 

Suivant  Romberg ,  le  spasme  convulsif  général  est 
susceptible  de  se  décomposer  et  de  n'atteindre  que 
les  parties  soumises  à  l'action  d'une  seule  branche 
nerveuse,  comme  dans  les  cas  de  névralgie  trifaciale. 

Pendant  les  convulsions,  la  face  subit  une  défor- 
mation remarquable  :  le  côté  malade  attire  vers  lui  le 
côté  sain;  le  menton ,  la  bouche  et  le  nez  sont  déviés 
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du  côté  affecté  ;  le  sourcil  malade  est  plus  élevé  que 
le  sain. 

Dans  deux  cas  observés  par  Marshall-Hall ,  les 
convulsions  étaient  toniques,  pennanenles;  mais  il 
survenait  çà  et  là  des  mouvements  convulsifs  rapides. 

Chez  le  malade  observé  par  M.  François ,  la  sensi- 
bilité était  parfaitement  intacte  ,  et  il  n'existait  au- 
cune douleur  dans  aucun  point  de  la  face.  Chez  l'un 
des  trois  malades  dont  l'histoire  est  rapportée  par 
Marshall-Hall ,  le  côté  malade  était  un  peu  engourdi 
au  toucher,  et  moins  chaud  que  le  côté  sain  ;  chez  un 
autre,  le  côté  malade  était  gonflé,  extrêmement 
douloureux  ;  la  sensibilité  de  la  peau  était  nota- 
blement diminuée.  M.  François  conclut  de  l'existence 
de  ces  phénomènes,  que  le  trifacial  était  affecté  en 
même  temps  que  la  septième  paire.  Nous  ne  revien- 
drons pas  sur  les  considérations  qui  se  rattachent  à 
ce  point  (voy.  le  Compend.,  t.  m,  p.  614,  616). 

La  préhension  des  aliments,  la  mastication,  la 
parole ,  sont  plus  ou  moins  gênés  pendant  les  accès 
convulsifs;  mais  pendant  les  intervalles  qui  séparent 
ceux-ci ,  toutes  ces  fonctions  s'accomplissent  parfai- 
tement. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  est 
ordinairement  régulière;  cependant,  chez  un  malade 
observé  par  M.  Hairion  ,  les  convulsions  disparurent 
pendant  un  mois  sans  cause  appareute,  et  se  repro- 
duisirent de  même.  La  durée  est  variable;  mais,  en 
général,  longue ,  comme  dans  toutes  les  névroses. 
Sur  4  cas ,  elle  a  été  de  20  ans ,  de  5  ans ,  de  4  ans 
et  de  1  mois;  sur  ces  même  4  cas,  on  n'a  observé  que 
une  fois  la  guérison  :  elle  a  eu  lieu  spontanément. 

Diagnostic,  pronostic.  —  On  pourrait  confon- 
dre la  maladie  avec  un  tic ,  c'est-à-dire  avec  l'une  de 
ces  habitudes  vicieuses  que  l'on  observe  quelquefois 
chez  les  enfants  et  même  chez  les  adultes  ;  mais  celles- 
ci  disparaissent  ou  se  suspendent  par  l'exercice,  la 
distraction,  les  émotions  morales  vives;  elles  peu- 
vent être  contenues  par  une  forte  volouté  et  une  at- 
tention soutenue  ;  elles  vont  et  viennent ,  augmen- 
tent ,  diminuent  ou  se  suspendent  sans  raison  appa- 
rente; les  mouvements  spasmodiques  sont  partiels, 
irréguliers,  fugaces;  ils  n'ont  ni  le  développement 
rapide,  ni  l'uniformité ,  ni  l'étendue,  ni  la  persi- 
stance ,  ni  l'intensité  des  contractions  musculaires  de 
la  névralgie  faciale.  M.  François,  pour  s'assurer  si  l'é- 
tat delà  malade  qui  se  présentait  à  lui  n'était  l'effet  ni 
de  l'habitude,  ni  de  l'imagination,  d'un  mauvais 
vouloir  ou  d'une  feinte  ,  approcha  brusquement  de 
sa  figure  un  poinçon  de  fer  rougi  à  blanc  :  la  frayeur 
de  la  malade  fut  extrême,  mais  les  contractions  n'en 
furent  ni  accrues  ni  diminuées  (  loc.  cit.,  p.  24  ). 

Dans  la  méningite  simple,  mais  surtout  dans  la 
méningite  tuberculeuse,  dans  quelques  cas  d'encé- 
phalite partielle,  on  observe  parfois  des  convulsions 


bornées  à  la  face  ;  mais  celles-ci  perdent  bientôt  ce 
caractère ,  et  d'ailleurs  la  maladie  est  accompagnée 
d'autres  symptômes  qui  rendent  l'erreur  impossible. 

La  névralgie  trifaciale  est  quelquefois  accompa- 
gnée de  mouvements  convulsifs  de  la  face  (  Cornpen- 
dium,  t.  in  ,  p.  598  );  mais  la  présence ,  le  caractère, 
la  violence,  la  direciion  des  douleurs,  indiquent  la  na- 
ture et  le  siège  de  l'affection. 

Le  pronostic  est  grave  quant  à  la  durée  de  la 
maladie. 

Causes.  —  Sur  6  cas  de  névralgie  faciale,  on 
compte  4  femmes  et  2  hommes;  trois  fois  l'âge  a  été 
noté  :  il  était  de  cinquante,  de  quarante  et  de  dix- 
sept  ans.  Une  fois  l'affection  s'est  montrée  en  l'ab- 
sence de  toute  cause  appréciable  ;  d'autres  fois  elle 
s'est  développée  à  la  suite  ou  pendant  le  cours  d'un 
rhumatisme  musculaire;  l'impression  du  froid  a  été 
deux  fois  la  cause  déterminante  manifeste  de  la  ma- 
ladie. «Nous  sommes  donc  conduit  d'après  cela,  dit 
M.  François ,  à  reconnaître  que  cette  cause  ,  l'impres- 
sion du  froid ,  est  susceptible  de  donner  naissance  à 
toute  la  série  des  maladies  auxquelles  sont  soumis  les 
nerfs  de  la  cinquième  et  de  la  septième  paire,  c'est-à- 
dire  :  1°  à  l'anesthésie  et  à  l'hypéresthésie  pour  le 
nerf  trijumeau,  qui  est  sensitif  ;  2°  à  la  paralysie  et 
à  la  convulsion  ,  soit  clonique ,  soit  tonique ,  pour  le 
nerf  facial ,  qui  est  moteur,  ou  à  la  suspension  et  à 
l'exagération  de  la  fonction  des  deux  espèces  de  nerfs. 
Même  cause ,  mêmes  effets,  eu  égard  à  la  destination 
respective  de  ces  nerfs  (  loc.  cit.,  p.  38  ). 

Traitement.  —  Romberg  recommande  la  solution 
de  borax  et  la  compression  continue  au  moyen  d'une 
pelote  convenablement  appliquée.  La  maladie,  chez 
la  femme  observée  par  M.  François ,  a  résisté  à  toutes 
les  médications.  «Ni  les  modificateurs  les  plus  puis- 
sants du  système  nerveux ,  la  morphine ,  la  vératrine, 
la  strychnine,  les  extraits  de  tabac,  de  stramonium, 
de  belladone ,  administrés  immédiatement  par  la  mé- 
thode endermique ,  en  onctions,  en  frictions,  en  fo- 
mentations ;  ni  les  toniques,  les  amers,  les  martiaux, 
les  purgatifs,  les  antispasmodiques  donnés  à  l'inté- 
rieure sous  toutes  les  formes  ;  ni  l'application  du  froid 
et  des  vésicatoires  sur  la  joue  ;  ni  la  galvano-punc- 
ture,  ne  parvinrent  à  modérer  les  contractions  muscu- 
laires» (François,  loc.  cit.,  p.  25  ,  26). 

Dieffeubach  a  pratiqué  la  section  sous-cutanée  de 
tous  les  muscles  de  la  face  ,  et  les  convulsions  ont  été 
remplacées  par  un  frémissement  musculaire  assez  peu 
gênant  (  Ueber  die  Durchschneidung  der  Sehnen 
und  Bïuskeln;  Berlin  ,  1841  ). 

Nature,  classification,  historique  et  bibliogra- 
phie. —  L'affection  que  nous  venons  de  décrire  est 
une  névrose,  et  elle  constitue  manifestement  une 
névrose  du  mouvement  de  la  vie  de  relation  (  voyez 
Névrose). 
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Suivant  M.  François,  on  trouve  dans  Aretée  (  de  % 
Causis  et  naturel  morborum  diuturn.,  lib.  i , 
cap.  7  ) ,  dans  Cœlius  Aurelianus  (  de  Morb.  chron., 
lib.  h,  cap.  2),  dans  Paul  d'Égine,  Aetius,  dans 
Avicenne  et  Rhazès ,  quelques  passages  qui  s'appli- 
quent aux  convulsions  idiopathiques  de  la  face. 

Forest  (Opéra  omnia,  Francfort,  1619;  de 
Morb.  cerebr.,  lib.  x,  obs.  124  et  125)  et  Mercu- 
riali  (  Medic.  pralic,  Lugdun,  1623;  deJffect. 
capit.,  cap.  21 ,  p.  116)  auraient  tracé  de  la  mala- 
die un  tableau  plus  complet  que  celui  que  l'on  trouve 
dans  les  Arabes. 

Un  passage  de  de  Haen  (Ratio  medendi,  pars iv, 
c.  S)  est  regardé  comme  très-explicite  par  M.  François. 
Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  possible  de  se  pro- 
noncer sur  le  véritable  sens  de  ces  différents  pas- 
sages ;  on  ne  savait  pas  assez  distinguer  les  unes  des 
autres  les  affections  de  la  cinquième,  de  la  septième 
paire,  et  même  les  maladies  du  cerveau  et  de  ses  mem- 
branes. 

Marshall-Hall  (  On  the  diseases  and  dérange- 
ments on  the  nervous  System.;  Londres,  1841  ) 
a  rapporté  trois  observations  de  convulsions  idiopa- 
thiques de  la  face  ;  mais  il  les  a  rattachées  à  l'histoire 
de  la  paralysie  faciale,  en  se  fondant  sur  sa  doctrine 
bien  connue ,  qui  consiste  à  considérer  le  spasme 
comme  un  effet  secondaire  de  la  cause  qui  produit, 
comme  effet  primitif,  la  paralysie  (ouvr.  cité,  p.  282, 
283). 

Romberg  a  consacré,  en  1843,  un  chapitre  aux 
convulsions  de  la  face  (Lehrbuch  der  Nervenkrank- 
heiten  des  Menschen,  Berlin,  1843,  Bd  i,  Abth.  n); 
mais  c'est  à  M.  François  qu'appartient  l'honneur  d'a- 
voir attiré  l'attention  des  observateurs  sur  cette  cu- 
rieuse affection  ,  et  d'en  avoir  établi  la  véritable  na- 
ture. C'est  dans  le  mémoire  de  M.  François  (Essai 
sur  les  convulsions  idiopathiques  de  la  face  ; 
Bruxelles ,  1 S43  )  que  nous  avons  puisé  les  éléments 
de  notre  travail. 

3°  Névralgie  cervico-occipitale.  —  Les  branches 
postérieures  des  quatre  premières  paires  cervicales  se 
portent  vers  la  peau,  envoient  des  rameaux  nombreux 
fréquemment  anastomosés  les  uns  avec  les  autres, 
et  forment  le  plexus  cervical  postérieur.  La  bran- 
che postérieure  de  la  deuxième  paire  cervicale  fournit 
un  rameau  plus  considérable  que  les  autres ,  lequel , 
vers  la  partie  supérieure  du  cou  ,  traverse  le  grand 
complexus,  devient  sous-cutané,  s'accole  à  l'artère 
occipitale  (grand  nerf  occipital),  se  dirige  de  bas  en 
haut ,  et  s'épanouit  en  un  grand  nombre  de  branches 
divergentes  qui  couvrent  la  région  occipitale,  et  s'é- 
tendent jusqu'à  la  région  pariétale. 

Les  branches  antérieures  des  mêmes  paires  cervi- 
cales forment  le  plexus  cervical  superficiel;  celui- 
ci  fournit  les  branches  principales  suivantes. 


1°  Branche  cervicale  superficielle  se  dégageant 
à  la  partie  moyenne  du  cou ,  sous  le  bord  postérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien  ,  et  se  distribuant  à  la 
partie  antérieure  et  supérieure  du  cou,  et  à  la  partie 
inférieure  de  la  joue. 

2°  Branche  auriculaire,  contournant  le  bord  pos- 
térieur du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien ,  et  four- 
nissant des  filets  à  la  face,  à  la  glande  parotide,  et 
à  la  partie  postérieure  de  l'oreille. 

3°  Branche  mastoïdienne,  ou  petit  nerf  occi- 
pital, se  dirigeant,  parallèlement  au  grand  nerf 
occipital,  sur  les  régions  occipitale  et  pariétale. 

4°  Branches  sus-claviculaires ,  se  distribuant 
dans  le  triangle  sus-claviculaire. 

Ges  différents  rameaux  nerveux  présentent,  en 
résumé ,  six  points  principaux.  Deux  points  d'émer- 
gence :  l'un  au-dessous  de  l'occiput,  un  peu  eD  de- 
hors des  premières  vertèbres  cervicales ,  et  apparte- 
nant au  plexus  cervical  postérieur  (point  occipital)  ; 
l'autre  un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  du 
cou,  entre  le  bord  antérieur  du  muscle  trapèze  et 
le  bord  postérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoï- 
dien; il  appartient  au  plexus  cervical  antérieur 
(point  cervical  superficiel).  Quatre  points  d'ar- 
rivée et  de  distribution  :  le  premier,  dans  la  peau 
qui  recouvre  les  parties  voisines  des  trois  premières 
vertèbres  cervicales,  et  appartenant  au  plexus  cervi- 
cal postérieur;  le  second,  à  la  partie  supérieure  et 
antérieure  du  cou ,  appartenant  au  plexus  cervical 
antérieur;  le  troisième,  sur  l'apophyse  mastoïde 
(  point  mastoïdien)  et  sur  la  conque  de  l'oreille  (point 
auriculaire),  appartenant  au  plexus  cervical  anté- 
rieur; le  quatrième,  enfin ,  vers  la  bosse  pariétale  : 
il  est  commun  aux  deux  plexus  (  point  pariétal  ). 

Ges  détails  anatomiques,  indiqués  avec  soin  par 
M.  Yaîleix  (Traité  des  névralgies,  p.  228  ,  231  ; 
Paris,  1841),  doivent  être  présents  à  l'esprit  du 
médecin  qui  observe  une  névralgie  cervico-occipitale. 

Symptômes.  —  Les  malades  éprouvent  des  dou- 
leurs qu'il  faut  distinguer  en  continues  et  en  lanci- 
nantes. 

La  douleur  continue  est  sourde ,  gravative ,  con- 
tusive  ,  exaspérée  par  la  pression;  elle  se  fait  sentir 
avec  une  intensité  variable  dans  un  ou  plusieurs  des 
points  que  nous  avons  énumérés ,  mais  principale- 
ment dans  les  points  occipital  et  mastoïdien  :  c'est  là 
qu'elle  est  le  plus  constante  et  le  plus  étendue.  Quel- 
quefois les  points  douloureux  sont  très-petits,  et  la 
pulpe  du  doigt  suffit  pour  les  couvrir  en  totalité; 
d'autres  fois  ils  sont  assez  étendus. 

En  général,  cette  douleur  est  peu  intense,  les 
malades  ne  l'accusent  que  lorsqu'on  dirige  leur  at- 
tention sur  ce  sujet;  il  faut  exercer  une  pression 
énergique  et  apporter  une  graude  précision  dans 
l'examen  pour  la  découvrir.  Souvent  les  points  dou- 
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Ioureus  ne  peuvent  pas  être  circonscrits  avec  exac- 
titude et  semblent  faire  défaut. 

L'un  de  nous  (  L.  Fleury  )  vient  d'observer  une 
malade  chez  laquelle  la  douleur  continue ,  occupant 
une  assez  grande  étendue  de  la  région  occipitale,  était 
sensiblement  diminuée  par  la  pression  ou  par  des 
frictions  ;  chez  cette  même  malade ,  le  lobule  de 
l'oreille  était  souvent  envahi  par  une  douleur  extrê- 
mement vive ,  qu'on  ne  faisait  cesser  qu'en  compri- 
mant fortement  ce  lobule  entre  les  doigts. 

Les  douleurs  lancinantes  ou  élancements ,  re- 
revenant par  accès  plus  ou  moins  fréquents,  irré- 
guliers ou  périodiques  (  Leydig ,  voy.  Halliday , 
Considérations  pratiques  sur  les  névralgies  delà 
face ,  p.  55  ;  Paris,  1832),  partent  ordinairement 
du  point  occipital,  quelquefois  des  points  mastoïdien 
ou  pariétal ,  pour  aller  retentir  dans  les  moitiés  cor- 
respondantes du  crâne  et  du  cou ,  dans  le  pavillon  de 
l'oreille,  et  quelquefois  dans  l'épaule  du  même  côté. 
Les  douleurs  occupant  le  pavillon  de  l'oreille  ont  été 
extrêmement  vives  chez  quelques  malades,  et  se  sont 
fait  sentir  jusque  dans  la  profondeur  de  l'organe. 

Assez  fréquemment  les  malades  éprouvent,  en 
même  temps ,  des  élancements  dans  la  moitié  de  la 
face  (front,  sourcil,  joue,  etc.),  ou  dans  le  bras  cor- 
respondant au  côté  affecté;  mais  les  douleurs  de  ce 
genre  n'appartiennent  pas  à  la  névralgie  cervico- 
occipitale  :  elles  résultent  de  l'envahissement  par  la 
maladie  de  quelques  branches  du  trifacial  ou  du 
plexus  brachial  (voy.  Complications). 

On  a  vu  les  élancements  être  provoqués  par  la 
mastication,  la  déglutition,  les  mouvements  de  la 
tête,  du  cou,  par  l'action  de  se  moucher,  d'éter- 
nuer,  etc. 

Le  pouls  est  toujours  normal ,  et  les  douleurs  con- 
stituent ordinairement  toute  la  maladie;  cependant, 
dans  quelques  cas ,  les  muscles  envahis  sont  agités 
par  des  mouvements  convulsifs  ;  on  a  observé  aussi 
du  larmoiement,  et  un  flux  nasal  ou  salivaire  plus 
ou  moins  abondant. 

La  névralgie ,  s'il  est  permis  de  conclure  du  petit 
nombre  de  faits  que  possède  la  science ,  n'occupe  le 
plus  ordinairement  qu'un  seul  côté ,  et  de  préférence 
le  côté  gauche.  Sur  7  observations  que  nous  avons 
analysées ,  nous  avons  trouvé  que  3  fois  la  maladie 
siégeait  à  gauche ,  et  1  fois  à  droite  ;  2  fois  elle  avait 
envahi  les  deux  côtés ,  et  1  fois  elle  passait  alterna- 
tivement d'un  côté  à  l'autre. 

La  marche,  la  durée,  la  terminaison ,  de  la  né- 
vralgie cervico-occipitale,  sont  celles  du  tic  doulou- 
reux, et  d'ailleurs  de  toutes  les  névralgies. 

Complications.  —  La  névralgie  cervico-occipi- 
tale est  souvent  accompagnée  de  névralgie  trifaciale, 
et  celle-ci  est  primitive  ou  consécutive  :  dans  ce  der- 
nier cas,  elle  résulte  de  l'extension  de  la  maladie  aux 


branches  de  la  cinquième  paire,  et  elle  constitue  une 
véritable  complication;  dans  le  second  cas,  c'est  au 
contraire  la  névralgie  cervico-occipitale  qui  résulte 
de  l'extension  de  la  névralgie  de  la  cinquième  paire 
aux  branches  cervicales,  et  alors  le  tic  douloureux 
doit  être  considéré  comme  la  cause  de  la  névralgie 
cervico-occipitale. 

La  maladie  s'étend  quelquefois  jusqu'aux  nerfs 
intercostaux  et  au  plexus  brachial  :  on  observe  alors 
simultanément  des  névralgies  intercostale  et  brachiale 
qui  sont  de  véritables  complications. 

Diagnostic.  —  11  est  impossible  de  confondre  la 
névralgie  occipito-cervicale  isolée  avec  la  névralgie 
trifaciale  :  le  trajet  des  douleurs,  les  sièges  spéciaux 
occupés  par  les  points  douloureux ,  ne  permettent  pas 
l'erreur.  Lorsque  la  névralgie  cervico-occipitale  s'é- 
tend à  quelques  rameaux  de  la  cinquième  paire,  une 
plus  grande  attention  est  nécessaire;  mais  on  arrive 
encore  facilement  au  diagnostic  en  tenant  compte  du 
point  de  départ  des  douleurs,  et  de  leur  plus  grande 
intensité  dans  les  points  indiqués  plus  haut. 

Ceux  qui  admettent  l'existence  d'une  névralgie 
faciale,  c'est-à-dire  d'une  névrose  du  sentiment, 
d'une  névrose  douloureuse  de  la  septième  paire,  re- 
connaîtront l'existence  de  la  névralgie  cervico-occi- 
pitale aux  caractères  propres  à  cette  affection ,  et  à 
l'absence  de  douleurs  dans  la  tempe,  et  dans  les  par- 
ties où  se  distribuent  les  principaux  rameaux  du  nerf 
facial. 

Le  rhumatisme  du  cou  (torticolis)  pourrait  être 
plus  facilement  confondu  avec  la  névralgie  cervico- 
occipitale  :  mais  on  n'observe  pas  d'élancements  re- 
venant par  accès  ;  la  douleur  est  continue ,  vague , 
uniformément  répandue  dans  les  muscles  du  cou;  elle 
cesse  presque  complètement  lorsque  le  malade  est 
immobile  ;  elle  est  provoquée  par  les  mouvements  du 
cou;  la  pression  détermine  une  douleur  moins  vive, 
mais  plus  étendue ,  et  montre  qu'il  n'existe  pas  de 
points  douloureux  circonscrits  ;  enfin  la  maladie  se 
dissipe  spontanément  au  bout  de  quelques  jours,  ou 
cède  à  une  application  de  sangsues. 

Dans  le  rhumatisme  épicrânien ,  la  douleur,  la 
marche ,  le  traitement ,  présentent  les  mêmes  carac- 
tères différentiels;  de  plus  on  observe  quelquefois 
de  la  fièvre,  des  exacerbations  vers  le  soir,  accom- 
pagnées d'un  léger  délire,  de  vomissements;  le  cuir 
chevelu  est  rouge ,  chaud  et  tendu. 

Étiologie.  —  L'action  du  froid,  de  l'humidité, 
est  la  seule  cause  à  laquelle ,  jusqu'à  présent ,  on  ait 
pu  attribuer  le  développement  de  la  névralgie  cer- 
vico-occipitale. 

Traitement.  —  Les  pilules  de  Méglin ,  les  fric- 
tions mercurielles,  comptent  chacune  un  succès;  chez 
le  malade  observé  par  Leydig  ,  les  accès  revenaient 
périodiquement,  et  la  guérison  fut  obtenue  à  l'aide 
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du  sulfate  de  quinine.  M.  Valleix  a  guéri  deux  ma- 
lades par  l'application  de  deux  vésicatoires  volants 
sur  la  nuque.  L'un  de  nous  (L.  Fleury)  vient  d'obtenir 
la  guérison  d'une  névralgie  cervico-occipitale  fort  an- 
cienne au  moyen  de  la  méthode  endermique  (vésicatoire 
sur  la  nuque,  saupoudré  de  3  centigrammes  d'hy- 
drochlorate  de  morphine). 

Historique  et  bibliographie.  —  On  trouve  dans 
André  (  Obs.  prat.  sur  les  maladies  de  l'urèthre, 
et  sur  plusieurs  faits  convulsifs,  obs.  5  ;  Paris , 
1  756  ),  dans  Méglin  (Rech.  et  obs.  sur  la  névral- 
gie faciale,  obs.  10;  Strasbourg,  1816),  dans  Hal- 
liday  (loc.  cit.,  p.  55),  des  exemples  évidents  de 
névralgie  cervico-occipitale;  mais  ils  avaient  été  en- 
registrés sous  le  nom  de  névralgie  trifaciale  ,  ou 
faciale,  et  c'est  M.  P.  Bérard  qui ,  le  premier,  en 
1 S35  (  Dict.  de  méd.,  t.  xu ,  p.  564  ) ,  introduisit  la 
névralgie  cervico-occipitale  dans  le  cadre  nosolo- 
gique,  en  se  contentant  toutefois  de  la  mentionner. 
Depuis  lui ,  M.  Valleix  (  Traité  des  névralgies, 
p.  226 ,  275  )  est  le  seul  auteur  qui  se  soit  occupé  de 
cette  affection  ,  et  qui  en  ait  donné  une  description 
aussi  complète  que  permet  de  le  faire  le  petit  nombre 
de  faits  recueillis. 

4°  Névralgie  cervico-brachiale.  —  Les  branches 
postérieures  des  quatre  dernières  paires  cervicales  et 
de  la  première  dorsale,  après  avoir  traversé  les  mus- 
cles, donnent  des  filets  nombreux  à  la  peau  de  la 
partie  postérieure  et  inférieure  du  cou  (point  cervi- 
cal inférieur). 

Les  cinq  paires  que  nous  venons  de  nommer  con- 
courent ,  par  leurs  branches  antérieures ,  à  la  forma- 
tion du  plexus  brachial  ;  celui-ci ,  situé  d'abord 
profondément ,  devient  plus  superficiel  et  accessible 
au  toucher  dans  le  creux  axillaire ,  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation scapulo-humérale  (point  axillaire). 

Avant  de  donner  naissance  aux  branches  qui  le 
terminent,  le  plexus  brachial  fournit  :  1°  le  nerf 
sus-scapulaire,  qui  est  superficiel  au  moment  où  il 
passe  sur  le  bord  concave  de  l'épine  de  l'omoplate 
(point  post-claviculaire)  ;  2°  le  nerf  axillaire  ou 
circonflexe,  qui  contourne  le  col  chirurgical  de  l'hu- 
mérus, et  envoie  un  rameau  cutané,  lequel,  après 
avoir  traversé  le  deltoïde ,  s'épanouit  dans  la  peau 
qui  recouvre  la  partie  supérieure  de  ce  muscle  (point 
deltoïdien  ). 

Parmi  les  branches  terminales  du  plexus  brachial, 
et  les  rameaux  fournis  par  elles ,  il  faut  remarquer  : 

1°  Le  nerf  médian,  qui  offre  à  considérer  le  point 
où  il  traverse  le  rond  pronateur,  celui  où  il  fournit 
la  branche  palmaire  cutanée,  et  enfin  les  rameaux 
collatéraux  des  doigts. 

2°  Le  nerf  cubital,  qui  est  superficiel  lorsqu'il 
contourne  l'épitrochlée  (point  épitrochléen),  et 
lorsque,  au-devant  de  l'extrémité  inférieure  du  cubi- 
VI. 


tus ,  il  passe  entre  l'os  pisiforme  et  l'os  crochu ,  pour 
se  rendre  à  la  main  (point  cubito-carpicn). 

3°  Le  nerf  radial,  qui  est  accessible  à  la  pression 
dans  le  point  où  il  s'engage  dans  la  gouttière  humé- 
raie  (point  humerai),  et  un  peu  au-dessus  de  l'apo- 
physe styloïde ,  lorsqu'il  se  divise  pour  fournir  des 
rameaux  collatéraux  aux  deux  premiers  doigts  (point 
styloïdien). 

4°  Enfin  le  nerf  musculo- cutané,  qui  est  super- 
ficiel dans  la  totalité  de  son  trajet. 

Symptômes.  —  La  douleur,  soit  continue ,  soit 
lancinante,  qui  accompagne  la  névralgie  cervico- 
brachiale,  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses 
caractères,  et  nous  ne  pourrions  que  répéter  ce  que 
nous  avons  dit  à  propos  des  névralgies  considérées  en 
général  ;  son  siège  et  son  trajet  doivent  seuls  être 
décrits  ici ,  et  pour  les  étudier  d'une  manière  conve- 
nable, il  faut  envisager  la  maladie  suivant  qu'elle 
occupe  tout  l'appareil  nerveux  cervico-brachial ,  ou 
seulement  une  de  ses  parties.  M.  Valleix  assure  que 
tous  les  nerfs  qui  émanent  du  plexus  brachial  sont 
unis  entre  eux  par  des  liens  tellement  intimes  que  la 
névralgie  ne  peut  rester  limitée  à  un  seul  d'entre 
eux  ;  mais  nous  trouverons ,  dans  les  observations 
rapportées  par  M.  Valleix  lui-même ,  et  dans  des  faits 
appartenant  à  d'autres  auteurs ,  la  preuve  que  celte 
assertion  n'est  pas  exacte,  ou  du  moins  beaucoup 
trop  absolue. 

Névralgie  générale.  —  Les  douleurs  se  font 
sentir  dans  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  cou, 
dans  l'épaule  et  dans  tout  le  membre  supérieur,  jus- 
qu'à l'extrémité  des  doigts.  Par  la  pression  ou  le 
contact ,  on  exaspère  la  douleur  continue  dans  tous 
les  points  que  nous  avons  indiqués  plus  haut  :  ainsi, 
dans  un  cas  rapporté  par  M.  Valleix  (  Traité  des  né- 
vralgies, obs.  221,  p.  285),  la  pression  déterminait 
une  vive  douleur  dans  les  points  cervical,  post-clavi- 
culaire, deltoïdien,  axillaire,  épitrochléen ,  styloïdien 
et  humerai.  Chez  un  autre  malade ,  on  constatait  des 
points  douloureux  :  1°  en  dehors  des  apophyses  épi- 
neuses des  dernières  vertèbres  cervicales  jusqu'à  la 
première  dorsale;  2°  au-dessous  de  la  partie  externe 
de  la  clavicule  ,  au  devant  de  la  seconde  courbure  de 
cet  os  ;  3°  à  la  partie  moyenne  et  supérieure  du  del- 
toïde; 4°  au-dessus  de  l'attache  inférieure  de  ce 
muscle  ;  5°  au  milieu  de  la  fosse  sous-épineuse;  6°  au 
sommet  du  creux  axillaire ,  près  de  la  tête  de  l'humé- 
rus ;  7°  vers  le  tiers  inférieur  et  externe  du  bras;  8°  au 
devant  de  l'épitrochlée  ;  9°  au  devant  de  l'apophyse 
styloïde  du  cubitus  ;  1 0°  au  devant  de  la  partie  infé- 
rieure du  radius  (Valleix, ouvr.  cité,  obs.  22, p.  288). 

Les  points  douloureux  sont  ordinairement  très- 
circonscrits ,  et  n'ont  pas  plus  de  2  ou  3  centimètres 
de  diamètre  ;  le  point  axillaire  est  souvent  plus  dou- 
loureux que  les  autres. 
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Les  élancements  se  portent  ordinairement  de  la 
partie  supérieure  du  membre  vers  l'inférieure,  en  sui- 
vant le  trajet  des  nerfs  (  névrose  descendant  );  mais 
quelquefois  ils  partent  du  creux  de  l'aisselle,  et  se 
dirigent  vers  le  cou  (névralgie  ascendante);  dans 
d'autres  cas,  enfin  ,  il  existe  un  double  courant  diver- 
gent, dont  le  centre  est  dans  le  creux  axillaire  (Val- 
leix  ,  ouvr.  cité ,  obs.  22  ,  p.  288  ). 

Le  membre  est  le  siège  d'un  engourdissement  gé- 
néral très-incommode,  d'une  sensation  de  froid  très- 
vive;  les  mouvements  sont  fort  douloureux,  quelque- 
fois impossibles ,  et  les  malades  se  figurent  avoir  le 
bras  paralysé  ;  d'autres  fois  il  existe  des  mouvements 
involontaires,  des  convulsions.  Lorsque  la  névralgie 
est  fort  intense,  on  observe  assez  ordinairement  de  la 
céphalalgie  ,  et  une  légère  fréquence  du  pouls  pen- 
dant les  accès. 

Dans  quelques  cas ,  la  névralgie  se  propage  aux 
nerfs  intercostaux,  et  l'on  observe  alors,  du  côté  du 
cœur  et  des  poumons,  les  troubles  fonctionnels  qui 
accompagnent  la  névralgie  intercostale.  M.  Piorry  a 
rapporté  un  exemple  de  ce  genre  fort  remarquable 
(  Mémoire  sur  (es  névralgies  et  sur  leur  traite- 
ment,ohi.  G,  in  Gazelle  médic,  p.  69-93,  1833). 

Névralgie  circonflexe.  — ■  M.  Valiek  a  rapporfé 
l'observation  d'un  malade  chez  lequel  la  douleur  par- 
tait de  l'aisselle  gauche ,  et  allait  s'irradier  dans  le 
moignon  de  l'épaule  et  dans  la  partie  latérale  et  infé- 
rieure correspondante  du  cou,  ne  se  faisant  sentir 
dans  aucun  autre  point  du  membre.  Les  élancements 
étaient  produits  par  les  mouvements  de  la  tête  à 
droite  ;  si  la  tête  était  tournée  à  gauche ,  pareil  effet 
n'avait  point  lieu. 

Névralgie  sus-scapulaire  et  mus  ado -cutanée 
externe.  —  M.  Martinet  a  observé  un  malade  chez 
lequel  la  douleur  partait  de  l'angle  inférieur  de  l'o- 
moplate, s'étendait  le  long  de  la  face  postérieure  de 
cet  os ,  en  remontant  vers  la  crête  sus-épineuse ,  con- 
tournait le  côté  externe  du  bras,  se  répandait  sur  sa 
face  antérieure,  traversait  le  milieu  de  l'articulation 
du  coude,  et  descendait  le  long  du  bord  radial ,  à  deux 
travers  de  doigts  au-dessus  de  la  tubérosité  infé- 
rieure du  radius;  parvenue  dans  cet  endroit ,  elle  se 
contournait  de  nouveau  sur  la  face  dorsale  du  poi- 
gnet pour  aller  se  terminer  au  pouce  et  à  l'index.  Au 
moindre  contact  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate, 
la  douleur  se  propageait  à  l'instant  jusqu'à  la  saignée, 
en  suivant  le  trajet  indiqué.  Le  même  phénomène 
avait  lieu  lorsqu'on  louchait  légèrement  le  nerf  mus- 
culo-cutané  externe  au  pli  du  bras ,  ou  dans  les  autres 
points  de  son  étendue  (  Martinet,  Essai  sur  les  né- 
vralgies considérées  en  général,  th.  de  Paris, 
obs.  7,  p.  28,  n"70,  1818). 

Névralgie  médiane.  —  Le  docteur  Jeffreys  a 
rapporté  un  exemple  de  névralgie  médiane  ascen- 


dante. La  douleur  avait  son  point  de  départ  à  l'extré- 
mité du  pouce,  et  remontait  le  long  de  l'éminence 
de  ce  doigt  et  du  bord  interne  du  radius  jusqu'au 
pli  du  coude,  en  suivant  le  trajet  des  branches  du 
nerf  médian  (  The  London  médical  and  physical 
journal,  t.  xlix,  p.  372  ,  1823). 

Névralgie  cubitale.  —  La  névralgie  cubitale 
est  la  plus  fréquente  de  toutes.  M.  Valleix  en  a  rap- 
porté deux  exemples  remarquables  (ouvr.  cité, 
obs.  24,  25).  Les  douleurs,  dans  un  cas,  partaient 
de  la  partie  interne  du  pli  du  coude,  s'étendaient  le 
long  de  l'avant-bras  en  suivant  exactement  le  trajet 
du  nerf  cubital,  et  se  perdaient  dans  la  main;  dans 
un  autre  cas,  les  douleurs  partaient  du  creux  de 
l'aisselle,  suivaient  exactement,  au  bras  et  à  l'avant- 
bras,  le  trajet  du  nerf  cubital,  s'arrêtant  tantôt  au 
niveau  du  poignet ,  et  tantôt  s'é  tendant  au  petit  doigt 
et  à  l'annulaire.  La  pression  faisait  reconnaître  trois 
points  douloureux  très-ci rconscrits  :  le  premier ,  dans 
le  creux  axillaire,  vers  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus;  le  second,  à  Tépitrochlée ;  le  troisième, 
près  de  l'apophyse  styloï de  du  cubitus.  A.  Scarpaavu 
un  malade  chez  lequel  la  douleur  commençait  par 
une  aura  de  l'avant-bras  dans  la  direction  du  cubi- 
tus, et  se  faisait  sentir  au  niveau  de  l'os  pisiforme, 
dans  la  paume  de  la  main ,  et  dans  les  deux  derniers 
doigts  [Revue  médicale ,  t.  u,  p.  276,  183). 

Névralgie  radiale.  —  Le  docteur  Dupac  (  Gaz. 
méd.,\>.  153, 1 838)  a  rapporté  un  exemple  de 
névralgie  radiale.  La  douleur  partait  de  l'épaule,  sui- 
vait le  i  rajet  du  nerf  radial ,  et  se  perdait  dans  les  trois 
derniers  doigts  ;  quelquefois  elle  suivait  une  direction 
inverse,  partant  des  trois  derniers  doigts,  montant 
avec  la  rapidité  de  l'éclair  le  long  de  la  face  dorsale 
de  la  main,  du  côté  externe  de  l'avant-bras,  et  se 
rendant  à  l'épaule  après  avoir  contourné  l'humérus 
en  arrière  (névralgie  ascendante).  Le  membre  était 
agité  par  des  contractions  involontaires ,  et  au  bout 
de  deux  mois  et  demi  il  présenta  une  émaciation 
notable. 

Marche.  —  La  névralgie  cervico-brachiale  s'est 
montrée  plusieurs  fois  sous  la  forme  périodique. 
M.  Piorry  (obs.  citée  )  l'a  observée  sous  cette  forme, 
et  l'observation  de  M.  Dupac  est  fort  remarquable 
sous  ce  rapport.  La  névralgie  radiale ,  d'abord  des- 
cendante puis  ascendante,  présenta  au  début  une 
marche  irrégulière;  elle  devint  rémittente,  puis  ré- 
mittente double- tierce,  et  enfin  tierce.  Les  paroxys- 
mes se  montraient  sous  forme  d'accès ,  commençant 
par  un  frisson  de  courte  durée ,  suivi  d'une  chaleur 
assez  forte,  de  céphalalgie,  d'injection  de  la  face  et 
de  dureté  du  pouls. 

La  durée  et  la  terminaison,  le  diagnostic  et  le 
pronostic,  n'offrent  rien  de  particulier.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  les  signes  à  l'aide  desquels  on 
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parvient  à  distinguer  la  névralgie  de  la  névrite ,  du 
rhumatisme  musculaire ,  etc. 

Causes.  —  Les  causes  de  la  névralgie  cervico- 
brachiale  sont  le  plus  ordinairement  inappréciables; 
le  froid ,  l'humidité  paraissent  exercer  l'influence 
que  nous  leur  avons  déjà  assignée.  On  a  cité  plusieurs 
exemples  de  névralgie  cervico-brachiale  développée 
à  la  suite  d'une  violence  extérieure,  d'un  coup ,  d'une 
chute,  d'une  brûlure,  d'une  contusion,  d'une  plaie , 
d'une  compression ,  etc.  ;  mais  les  auteurs  ont  sou- 
vent confondu  des  affections  différentes,  et  il  faut 
dire  avec  M.  Valleix  (/oc.  cit.,  p.  324),  que  les 
causes  externes  produisent  tantôt  une  névralgie , 
tantôt  une  névrite,  et  tantôt  une  autre  affectiou  si- 
mulant une  névralgie. 

Taitement.  —  La  térébenthine  (Martinet),  les 
pilules  de  Méglin,  les  préparations  martiales ,  ont 
été  employées  avec  succès  dans  le  traitement  de  la 
névralgie  cervico-brachiale  ;  les  vésicatoires  volants 
simples  (Valleix,  toc.  cit.,  p.  331  ),  ou  saupoudrés 
d'un  sel  de  morphine,  constituent  certainement  la 
médication  le  plus  sûrement  efficace;  la  cautéma- 
transcurrente  (Jobert)  ne  doit  pas  être  négligée 
lorsque  les  autres  moyens  ont  échoué. 

Le  sulfate  de  quinine  (Piorry  ,  Dupac),  les  arse- 
nicaux (Boudin),  constituent  un  remède  héroïque 
lorsque  la  maladie  est  périodique. 

Le  docteur  Gayroli  a  pratiqué  l'excision  du  nerf 
cubital;  mais  la  douleur  se  reproduisit  au  bout  de 
quinze  heures. 

5°  Névralgie  dorso-intercostale. 
Dénominations  suivant  les  auteurs. — -Névral- 
gie thoracique,  Nicod  ;  névralgie  brachio-thora- 
cique,  thoraco-brachiale ,  Piorry  ;  irritation  spi- 
nale, Isaac  Parrish ,  Griffin  ;  congestion  sanguine 
de  la  moelle,  Ollivier  ;  névralgie  intercostale,  épi- 
gastrique,  lombaire,  de  quelques  auteurs. 

La  description  des  symptômes  de  la  névralgie  dorso- 
intercostale  exige  la  connaissance  préalable  de  certai- 
nes particularités  anatomiques  que  nous  rappellerons 
sommairement.  Les  nerfs  spinaux  naissent  de  la  moelle 
par  deux  racines  :  l'une  antérieure,  procédant  du  fais- 
ceau antérieur  ou  moteur  de  la  moelle  ;  l'autre  posté- 
rieure ,  provenant  du  faisceau  postérieur  ou  sensible 
de  la  moelle.  Ces  deux  faisceaux  convergent  l'un  vers 
l'autre,  se  dirigent  vers  le  trou  de  conjugaison,  et 
se  confondent  en  un  ganglion  formé  surtout  aux  dé- 
pens du  faisceau  postérieur.  Le  cordon  cylindrique 
qui  en  résulte  fournit  trois  ordres  de  branches  de 
nerfs  :  1°  les  branches  spinales  postérieures  ;  2°  les 
branches  spinales  antérieures  :  3°  les  branches  spi- 
nales ganglionnaires.  La  branche  spinale  postérieure 
donne  une  branche  externe  ou  musculaire  qui  se  dis- 
tribue aux  muscles  des  gouttières  vertébrales ,  et  une 
branche  interne  ou  musculo-cutanée  qui  traverse  le 
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muscle  grand  dorsal  et  le  trapèze ,  pour  se  distribuer 
à  la  peau  du  bord  interne  de  l'omoplate. 

Les  branches  antérieures  des  nerfs  spinaux  sont  la 
continuation  du  tronc  principal ,  et  se  dirigent  dans 
la  partie  moyenne  de  l'espace  intercostal  ;  à  une  di- 
stance égale  du  sternum  et  du  rachis,  elles  se  divisent 
en  une  branche  intercostale  et  une  branche  per- 
jorante  ou  cutanée.  La  branche  intercostale  conti- 
nue son  trajet  jusqu'à  l'extrémité  antérieure  de  la 
côte ,  où  elle  fournit  le  rameau  perforant  antérieur 
dont  les  deux  filets  se  distribuent  au  muscle  grand 
pectoral  et  à  la  peau.  Le  rameau  perforant  cutané 
donne  deux  ordres  de  filets  nerveux  aux  téguments 
des  parties  antérieures  et  latérales  de  la  poitrine  et  de 
l'épigastre. 

M.  Bassereau,  à  la  thèse  duquel  nous  emprunte- 
rons les  principales  parties  de  notre  description  de  la 
névralgie  intercostale ,  fait  remarquer  que  le  premier 
nerf  intercostal  est  lié  au  plexus  brachial  par  la  pre- 
mière paire  dorsale ,  que  le  rameau  perforant  cutané 
se  rend  à  la  peau  de  la  partie  postérieure  du  bras , 
que  la  mamelle  et  les  téguments  du  thorax  sont  abon- 
damment pourvus  de  filets  nerveux  des  intercostaux  , 
qu'enfin  le  rameau  intercostal ,  à  partir  du  huitième 
espace,  se  termine  dans  la  paroi  du  ventre  ,  et  le  ra- 
meau perforant  cutané  des  sixième  et  septième  nerfs 
intercostaux  à  la  région  épigastrique  (Bassereau, 
Essai  sur  la  névralgie  des  nerfs  intercostaux 
considérée  comme  symptomatique  de  quelque  af- 
fection viscérale,  th.  in  -4°  ;  Paris  ,  1 840  ). 

Sjmptomaiologic.  —  La  douleur  affectant  une 
ou  plusieurs  branches  des  nerfs  spinaux  constitue  le 
caractère  essentiel  et  pathognomonique  de  la  névral- 
gie dorso-intercostale  ;  c'est  donc  par  l'étude  de  ce 
symptôme  qu'il  convient  d'en  commencer  l'histoire. 

Douleur  névralgique  provoquée.  —  La  palpa- 
tion  est  la  meilleure  manière  de  découvrir  le  siège 
exact  de  la  douleur,  et  de  fixer  le  diagnostic  de  la 
maladie  ;  sans  cette  exploration  on  risquerait  de  con- 
fondre cette  douleur  avec  d'autres  maladies.  Les 
points  qu'affecte  plus  particulièrement  la  douleur 
névralgique  sont  au  nombre  de  trois  :  1°  le  point 
vertébral  ou  postérieur  ;  2°  le  point  antérieur 
sternal  ou  épigastrique;  3°  le  point  latéral.  Pour 
bien  déterminer  les  points  douloureux ,  on  promène 
deux  doigts  en  pressant  plus  ou  moins  fortement  sur 
la  gouttière  vertébrale ,  vis-à-vis  des  trous  de  con- 
jugaison. Lorsqu'on  est  parvenu  sur  le  point  d'où 
émerge  le  nerf  affecté ,  le  sujet  accuse  une  vive  dou- 
leur, et  fait  un  mouvement  brusque  pour  y  échapper; 
on  dirige  ensuite  le  doigt  sur  les  parties  environ- 
nantes pour  circonscrire  exactement  l'étendue  de  la 
douleur,  et  on  compte  les  espaces  intercostaux  ;  on 
fait  la  même  exploration  souvent ,  et  l'on  suit  en 
pressant  un  ou  plusieurs  espaces  intercostaux.  On  ne 
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négligera  pas  non  plus  de  presser  sur  la  région  épi- 
gastrique,  l'appendice  xyphoide,  la  glande  mam- 
maire ,  et  d'explorer  le  côté  opposé.  On  peut  encore 
rechercher  les  points  douloureux  en  promenant  sur 
les  régions  que  nous  avons  indiquées  une  éponge  im- 
bibée d'eau  chaude  :  les  effets  que  l'on  obtient  sont 
plus  variables.  Ce  mode  d'investigation  est  inférieur 
à  la  palpation. 

M.  Valleix ,  à  qui  on  doit  une  relation  fort  remar- 
quable de  la  névralgie  dont  nous  nous  occupons ,  a 
établi,  par  des  relevés  statistiques,  que  le  point  verté- 
bral existe  plus  souvent  que  le  point  sternal  (25  :  1 9), 
et  celui-ci  plus  souvent  que  le  latéral  (19  :  17) 
(Traité  des  névralgies,^.  357,  in-8°;  Paris,  1841). 

La  douleur  vertébrale  ou  postérieure  a  son  siège 
sur  les  côtés  des  apophyses  épineuses,  dans  le  voisi- 
nage du  trou  de  conjugaison  ;  on  la  détermine  en 
appuyant  fortement  sur  les  apophyses  épineuses  ou 
dans  la  gouttière  vertébrale.  Le  point  douloureux  est 
très-limité,  et  peut  avoir,  suivant  M.  Valleix,  3  cen- 
timètres en  moyenne  (p.  357  ).  Rien  n'est  si  variable 
que  l'étendue  de  cette  douleur ,  ainsi  que  nous  l'ap- 
prend M.  Bassereau,  qui  Fa  vue  occuper  un  espace 
compris  entre  la  deuxième  apophyse  épineuse,  d'une 
part,  et  la  septième  ou  huitième  de  l'autre.  Il;  est 
rare  que  la  sensibilité  morbide  ne  dépasse  pas  la 
ligne  médiane  dans  une  étendue  de  2  ou  3  pouces  en 
dehors  de  l'épine,  et  jusqu'au  bord  interne  de  l'omo- 
plate (  th.  citée ,  p.  42  et  43  )  ;  elle  a  son  siège  dans 
les  branches  spinales  postérieures  à  leur  sortie  par 
les  trous  de  conjugaison.  Les  parties  dans  lesquelles  se 
manifeste  cette  sensibilité  anormale  sont  la  peau  et 
les  parties  profondes. 

La  douleur  s lernale  ou  antérieure  est  excitée  par 
la  palpation,  ou  est  spontanée  comme  les  autres;  elle 
siège  dans  l'espace  compris  entre  le  bord  du  sternum 
et  le  point  d'union  des  côtes  avec  leur  cartilage.  La  dou- 
leur causée  par  la  pression  sur  l'appendice  xyphoide 
et  sur  la  région  épigastrique  doit  être  rapportée  à  la 
douleur  sternale  ou  antérieure.  Le  rameau  perforant 
antérieur  est  celui  qui  est  plus  spécialement  affecté 
dans  cette  forme  de  la  douleur. 

La  douleur  intercostale  ou  le  point  latéral  se 
manifeste  surtout  dans  un  ou  plusieurs  espaces  inter- 
costaux ,  dans  une  étendue  déterminée  par  une  ligne 
verticale  qui,  partant  du  creux  de  l'aisselle,  vient 
tomber  sur  l'épine  iliaque.  Ce  point  est  circonscrit 
comme  le  point  postérieur,  suivant  M.  Valleix,  c'est-à- 
dire  qu'il  occupe  un  intervalle  de  2  à  6  centimètres 
d'étendue  (ouvr.  cité  ,  p.  258). 

On  voit ,  d'après  les  faits  relatés  par  M.  Bassereau , 
qu'on  ne  peut  rien  établir  de  fixe  sur  les  points  dou- 
loureux ,  et  que  vouloir  faire  de  la  précision  et  don- 
ner des  mesures  exactes  et  mathématiques  lorsqu'il 
s'agit  d'un  phénomène  aussi  variable  que  l'est  la  mo- 
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dificationde  la  sensibilité,  c'est  vouloir  en  imposer 
par  une  précision  qui  n'existe  pas.  «  Chez  quelques  ma- 
lades ,  dit  M.  Bassereau ,  une  pression  modérée  exer- 
cée sur  l'espace  intercostal ,  dans  l'intervalle  des  car- 
tilages sterno-costaux ,  suffisait  pour  provoquer  une 
douleur  qui ,  parcourant  tout  l'espace,  allait  retentir 
jusque  dans  le  dos.  Dans  quelques  cas ,  il  y  avait  re- 
tentissement de  la  douleur  dans  le  dos,  sans  la  sen- 
sation de  l'irradiation  dans  l'espace.  L'irradiation 
douloureuse  se  produit  parfois  sous  l'aisselle  ou  sous 
l'omoplate  sans  parvenir  jusqu'au  dos.  Lorsqu'on 
comprimait  la  partie  moyenne  de  l'espace  intercostal, 
l'irradiation  se  manifestait  le  plus  souvent  du  point 
pressé  vers  la  région  dorsale;  mais,  dans  quelques 
cas ,  il  se  manifestait  à  chaque  pression  une  double 
irradiation  en  sens  contraire  :  l'une  se  dirigeant  vers 
le  dos-,  l'autre  du  même  point  vers  la  partie  anté- 
rieure du  sternum  ou  de  l'épigastre»  (th.  citée, 
p.  45). 

Disons  donc,  pour  ne  point  nous  perdre  dans  des 
détails  inutiles  et  nullement  justifiés  par  l'observa- 
tion ,  que  rien  n'est  si  variable  que  l'étendue  de  la 
douleur  nerveuse  ;  qu'on  doit  sans  doute  reconnaître 
l'existence  de  trois  points  principaux  où  siège  exclu- 
sivement ou  simultanément  la  douleur,  qui  est  verté- 
brale, intercostale  ou  sternale ,  et  que  chacune  d'elles 
paraît  avoir  plus  spécialement  son  siège  :  la  première, 
dans  les  branches  spinales  postérieures;  la  seconde, 
dans  la  branche  intercostale  et  son  rameau  perforant 
antérieur  ;  la  troisième,  dans  le  nerf  perforant  cutané  ; 
mais,  suivant  que  la  douleur  prédomine  en  un  point 
et  s'affaiblit  dans  un  ou  plusieurs  autres,  le  siège 
et  l'intensité  de  la  douleur  offrent  des  variations  qu'il 
suffit  de  signaler. 

La  névralgie  peut  affecter  simultanément  les  deux 
côtés.  M.  Bassereau  l'a  vue  affecter  12  fois  le  côté 
gauche,  6  fois  le  droit,  1 9  fois  les  deux  côtés.  Le  côté 
gauche  est  plus  souvent  affecté  que  le  droit.  M.  Ni- 
cod  a  trouvé  que  la  différence  entre  les  deux  côtés 
est  de  15  à  1  (Observât,  de  névralgies  ,  in  Nouv. 
iourn.  de  méd.  chir.  et  de  pharm.,  p.  247 ,  in-8°; 
1818).  M.  Valleix  a  vu,  sur  25  cas  qu'il  a  recueillis, 
la  névralgie  affecter  le  côté  gauche  1 7  fois,  le  droit  7, 
les  deux  côtés  1.  M.  Bassereau  établit  que  les  douleurs 
se  font  sentir  dans  cinq  ou  six  espaces  intercostaux , 
et  principalement  dans  les  quatrième,  cinquième  et 
sixième.  M.  Nicod  dit  que  le  siège  de  la  douleur  est 
presque  toujours  fixé  vers  l'union  des  septième,  hui- 
tième et  neuvième  côtes,  avec  leurs  cartilages  (mé- 
moire cité,  p.  247).  Le  tableau  présenté  par  M.  Valleix 
montre  que  la  névralgie  a  une  prédilection  marquée 
pour  les  cinquième ,  sixième ,  septième ,  huitième  et 
neuvième  espaces  intercostaux. 

Le  nombre  des  espaces  intercostaux  dans  lesquels 
on  constate  la  douleur  varie  de  1  à  8  (Valleix ,  p.  353). 


JNÉV 


197   - 


NEV 


M.  Valleix  a  publié  l'observation  intéressante  d'une 
névralgie  qui  n'occupait  que  le  premier  espace  inter- 
costal (p.  358). 

Nature  et  intensité  de  la  douleur. — La  douleur 
peut  être  provoquée  par  la  pression,  spontanée,  ou 
déterminée  par  les  inspirations ,  la  toux  et  même  le 
mouvement  des  membres  supérieurs  et  du  tronc  :  le 
plus  ordinairement  la  pression  la  propage  dans  toute 
l'étendue  du  nerf  intercostal  et  dans  ses  branches,  où  le 
malade  ne  la  percevait  pas  avant  que  Ton  employât  ce 
mode  d'exploration  ;  si  l'on  presse  sur  l'espace  sterno- 
costal ,  on  développe  parfois  la  douleur  dorsale  ;  les 
douleurs  antérieures  et  postérieures  se  manifestent 
aussi  chez  beaucoup  de  sujets  quand  on  vient  à  presser 
sur  l'espace  intercostal.  Le  point  douloureux  latéral 
siège  dans  le  rameau  perforant  ou  autour  du  nerf  in- 
tercostal. 

La  douleur  spontanée  se  traduit,  pour  le  malade, 
de  deux  façons  différentes  :  elle  est  contusive  ou  lan- 
cinante ;  la  première  est  plus  fréquente  que  la  seconde. 
La  douleur  contusive  se  montre  dans  les  mêmes  points 
que  ceux  où  la  douleur  est  provoquée  ;  les  malades  y 
ressentent  une  gène  pénible,  une  douleur  sourde,  in- 
terrompue de  temps  à  autre  par  des  élancements. 

Les  douleurs  lancinantes  spontanées  sont  loin  d'être 
constantes,  et  l'on  aurait  iort  d'en  faire  le  caractère  . 
essentiel  delà  maladie,  puisqu'elles  n'ont  existé,  dans 
les  cas  rapportés  par  M.  Valleix,  que  15  fois  sur  23 
(pag.  361)  :  Six  malades  n'en  éprouvèrent  aucune  es- 
pèce; elles  partent  tantôt  du  point  dorsal,  tantôt  de 
la  partie  antérieure.  Les  élancements  parcourent, 
dans  quelques  cas ,  les  différents  trajets  que  nous 
avons  indiqués,  et  d'autres  fois  restent  circonscrits  à 
un  ou  deux  points. 

Les  douleurs  continuelle  ou  lancinantes  sont  sou- 
vent provoquées  par  les  inspirations  ou  par  la  toux. 
Celle-ci  cause  des  douleurs  bien  plus  fréquemment 
dans  le  point  dorsal  que  dans  la  région  latérale,  où 
les  mouvements  des  membres  supérieurs  et  du  tronc 
exaspèrent  aussi  les  douleurs  ou  les  déterminent 
pour  la  première  fois. 

Hj-péreslhésie  cutanée. —  Dans  le  plus  haut  de- 
gré de  la  névralgie ,  les  douleurs  se  développent  dans 
les  ramifications  que  la  branche  intercostale  anté- 
rieure envoie  à  la  peau  ;  dans  ce  cas ,  lorsqu'on  touche 
ou  qu'on  soulève  légèrement  la  peau,  on  excite  une 
vive  douleur.  M.  Bassereau  parle  de  cas  où  la  sensibi- 
lité anormale  était  partielle ,  limitée  par  exemple  aux 
points  dans  lesquels  se  distribuent  les  nerfs  perfo- 
rant moyens  et  perforant  antérieurs.  11  a  été  té- 
moin d'autres  cas  dans  lesquels  toute  la  peau  du 
thorax,  à  l'exception  d'un  point  circonscrit  entre 
l'angle  de  l'omoplate  et  le  bord  antérieur  du  grand 
dorsal,  était  sensible;  la  peau  qui  couvre  le  sternum 
était  aussi  très-sensible.  Lorsque  la  névralgie  est  lé- 


gère, la  sensibilité  des  téguments  n'est  pas  augmen- 
tée ,  et  la  douleur,  assez  vague  et  circonscrite  en  un 
point  des  nerfs,  ne  s'irradie  pas  aussi  loin  que  dans 
les  autres  cas. 

Le  siège  de  certaines  douleurs  indique  assez  exacte- 
ment les  branches  nerveuses  qui  sont  plus  spéciale- 
ment affectées.  La  névralgie  des  trois  premiers  nerfs 
intercostaux  provoque  des  douleurs  superficielles  à  la 
face  interne  des  bras,  à  l'épaule,  et  même  de  l'en- 
gourdissement dans  tous  les  membres  supérieurs.  La 
névralgie  du  rameau  perforant  cutané  du  troisième 
et  du  deuxième  espace  intercostal  s'accompagne  par- 
fois du  douleurs  à  la  face  interne  du  bras  (Bassereau, 
thèse  citée,  p.  48).  La  sensibilité  peut  être  accrue 
dans  les  membres  supérieurs  en  même  temps  que 
dans  les  parois  thoraciqucs;  on  peut  alors  se  de- 
mander si  elles  ne  dépendent  pas  de  l'extension  de  la 
névralgie  au  plexus  brachial  et  à  ses  divisions  :  M.  Bas- 
sereau penche  vers  cette  opinion. 

On  se  rappellera  encore  que  l'épigastre  devient 
très-douloureux  quand  la  névralgie  affecte  des  nerfs 
situés  dans  les  sixième,  septième  espaces  intercos- 
taux et  suivants.  La  glande  mammaire  est  le  siège  de 
douleurs  quand  les  nerfs  sur  lesquels  elle  repose 
sont  affectés  de  névralgie. 

Nicod  a  remarqué  que  la  névralgie  thoracique  est 
le  plus  souvent  compliquée  de  névralgie  épigastrique 
ou  intestinale,  ou  des  dépendances  de  l'utérus  (mém. 
cité,  p.  248).  M.  Valleix,  qui  a  fait  un  relevé  des 
douleurs  névralgiques  qui  accompagnent  celle  du 
thorax,  arrive  à  démontrer  que  sur  29  cas  la  tête  a 
été  affectée  9  fois ,  les  membres  inférieurs  6  fois ,  les 
supérieurs  6  fois ,  les  lombes  et  l'hypogastre  8  fois 
(ouvr.  cité,  p.  377). 

Troubles  des  autres  fonctions.  —  La  respira- 
lion  est  habituellement  gênée;  et  quand  les  élance- 
ments se  fout  sentir,  il  y  a  parfois  menace  de  suffo- 
cation. Les  malades  préfèrent  le  décubitus  sur  le  côté 
affecté.  La  moitié  des  sujets  affectés  de  névralgie 
thoracique  éprouvent  des  palpitations  plusieurs  fois 
par  jour,  pendant  quinze  à  vingt  minutes.  Les  sujets 
chez  lesquels  on  observe  ce  symptôme  sont  chloroti- 
ques  ;  quelques-uns  cependant  sont  âgés  et  exempts  de 
l'altération  du  sang  qui  constitue  la  chlorose.  Suivant 
M.  Valleix ,  le  pouls  varie  entre  60  et  76  pulsations  ; 
et  lorsqu'on  trouve  de  la  fièvre ,  on  est  en  droit  de 
conclure  qu'il  y  a  quelque  autre  maladie.  M.  Bassereau 
déclare  aussi  que  jamais  une  fièvre  continue  n'a  ac- 
compagné l'affection  des  nerfs  intercostaux.  Du  reste, 
nous  avons  établi  dans  notre  article  Néviulgie  que  les 
douleurs  les  plus  violentes  ne  sont  pas  capables  d'é- 
mouvoir la  circulation.  Quand  on  jhserve  de  la  fièvre, 
il  faut  la  rapporter  aux  maladies  viscérales,  dont  la 
névralgie  intercostale  est,  comme  nous  l'avons  dit,  un 
phénomène  sympathique  fréquent. 
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Les  fonctions  digestives  n'éprouvent  aucun  dé- 
rangement, à  moins  que  les  douleurs  névralgiques 
ne  soient  déjà  très-anciennes.  Les  troubles  de  la 
menstruation  sont  très-fréquents  :  nous  en  parlerons 
en  traitant  des  causes  de  la  maladie  avec  lesquelles 
ils  ont  des  relations  intimes. 

Marche ,  durée ,  terminaison.  — Cette  névralgie 
ne  débute  pas  à  la  manière  des  autres  névralgies, 
c'est-à-dire  brusquement  et  avec  une  grande  inlen- 
sité.  Elle  commence  par  des  douleurs  légères  affec- 
tant plusieurs  espaces  intercostaux,  puis  elle  acquiert 
graduellement  toute  son  intensité.  11  est  rare  que  l'on 
observe  une  marche  régulièrement  croissante  et  uni- 
forme dans  cette  névralgie ,  qui  se  fait  au  contraire 
remarquer  par  une  très-grande  irrégularité  ;  on  re- 
marque des  alternatives  très-marquées  d'augmenta- 
tion et  de  diminution  dans  les  douleurs;  elles  s'expli- 
quent dans  un  grand  nombre  de  cas,  dit  M.  Valleix,  par 
les  variations  de  température.  Le  temps  de  neige  et 
les  froids  tendent  à  exaspérer  la  douleur  (  ouvr.  cité, 
p.  388).  Dans  d'autres  cas  ce  sont  les  fatigues  corpo- 
relles, un  bain  chaud,  une  promenade  prolongée 
(  Bassereau,  ouvr.  cité ,  p.  52  ).  La  maladie  se  termine 
d'ordinaire  graduellement;  les  douleurs  vont  s'apai- 
sant  peu  à  peu  jusqu'à  ce  qu'elles  cessent  tout  à  fait, 

La  névralgie  affecte  très-rarement  le  type  inter- 
mittent; il  y  a  seulement  des  exacerbations  irrégu- 
lières qui  ne  sont  annoncées  ni  par  des  frissons,  ni 
par  des  sueurs;  l'accroissement  seul  de  la  douleur 
marque  le  paroxysme.  M.  Bassereau  parle  de  quelques 
exacerbations  qui  revenaient  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  réguliers,  avec  un  véritable  accès  fébrile 
parcourant  ses  stades  successifs.  Les  douleurs  ne 
prennent  que  très-rarement  une  plus  grande  violence 
pendant  la  nuit. 

La  durée  de  la  névralgie  n'a  rien  de  constant;  on 
l'a  vue  ne  subsister  que  pendant  plusieurs  jours,  mais 
dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  le  mal  se  prolonge 
pendant  plusieurs  mois,  et ,  chez  quelques  malades, 
pendant  trois  à  quatre  années. 

La  névralgie  intercostale  est  très-sujette  à  repa- 
raître chez  les  individus  qui  en  ont  été  déjà  affectés: 
elle  se  montre  ainsi  une  à  trois  fois  dans  une  année, 
et  persiste  chez  quelques  sujets  avec  uue  opiniâtreté 
très-grande;  cependant  on  ne  la  voit  jamais  se  ter- 
miner par  la  mort,  et  quand  elle  peut  être  combattue 
de  bonne  heure  et  méthodiquement,  il  est  rare  qu'elle 
ne  cède  pas  après  un  temps  variable. 

Diagnostic. — On  peut  confondre  la  névralgie  in- 
tercostale avec  les  affections  de  la  poitrine,  de  la  moelle 
et  de  ses  enveloppes.  Il  faut  d'abord  se  rappeler  que 
la  névralgie  est  une  affection  douloureuse  toute  lo- 
cale et  apyrétique,  qui  ne  peut  être  prise  pour  une 
maladie  aiguë  de  la  plèvre  ou  du  poumon;  d'ailleurs 
les  signes  fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion 


auraient  bientôt  dissipé  tous  les  doutes.  Il  en  est  de 
même  des  affections  du  cœur  et  de  ses  enveloppes. 

La  pieurodynie  qui  est  occasionnée  par  un  rhuma- 
tisme des  parois  thoraciques  se  distingue  aisément 
de  la  névralgie  intercostale  en  ce  que ,  dans  le  pre- 
mier, la  douleur  est  plus  étendue  ,  ne  suit  aucun  ira- 
jet  distinct,  et  augmente  rarement  par  la  pression. 

Le  rhumatisme  peut  affecter  les  muscles  trapèze  et 
rhomboïde  :  la  douleur,  dans  ce  cas ,  a  son  siège 
dans  un  plus  grand  nombre  de  points,  et  aux  atta- 
ches de  ces  muscles  sur  les  apophyses  épineuses  et 
l'os  occipital.  D'ailleurs,  les  moindres  mouvements 
qui  se  passent  dans  ces  muscles  déterminent  des  dou- 
leurs vives,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  névralgie 
dorso-intercostale.  Du  reste,  la  marche  aiguë  et  ra- 
pide des  douleurs  névralgiques  servirait  à  distinguer 
facilement  l'une  de  l'autre  ces  deux  maladies. 

Dans  l'angine  de  poitrine ,  la  douleur  occupe  le 
sternum  et  la  région  précordiale  principalement,  d'où 
elle  s'irradie  le  long  du  bras  gauche  jusqu'au  coude 
ou  même  à  l'extrémité  du  petit  doigt  (voy.  Angine 
de  poitrine  ,  t.  i  du  Compend.).  Il  est  presque  inutile 
de  faire  remarquer  que  les  signes  de  l'angine  sont  trop 
différents  de  ceux  qui  appartiennent  à  la  névralgie 
pour  qu'on  puisse  les  confondre.  Du  reste,  comme  les 
cas  d'angine  ne  sont  le  plus  ordinairement  que  des 
exemples  de  maladies  du  cœur,  il  faut  ausculter  cet 
organe  avec  soin  pour  arriver  à  un  diagnostic  précis. 

Dans  les  affections  de  la  moelle  et  de  ses  mem- 
branes, il  y  a  des  modifications  anormales  de  la  sen- 
sibilité et  de  la  inutilité  qui  ne  permettent  pas  de 
commettre  d'erreur  de  diagnostic.  La  paralysie  des 
membres  pelviens,  du  rectum  et  de  la  vessie  suffit 
pour  asseoir  le  diagnostic  différentiel. 

Quant  aux  douleurs  névralgiques  qui  se  mani- 
festent dans  l'épigastre  et  le  haut  de  l'abdomen,  elles 
se  font  aisément  reconnaître  en  ce  qu'elles  n'affectent 
que  la  peau ,  et  sont  évidemment  la  suite  des  irradia- 
tions nerveuses  intercostales. 

Étiologie.  —  La  proportion  des  hommes  et  des 
femmes  attaqués  de  cette  maladie  est  établie  de  la 
manière  suivante  dans  le  tableau  formé  par  M.  Basse- 
reau :  femmes,  31  ;  hommes,  6;  total,  37.  Sur  25 
malades  dont  M.  Valleix  a  recueilli  l'observation ,  20 
étaient  des  femmes  et  5  des  hommes  (ouvrage  cité , 
p.  393).  Les  37  malades  observés  par  M.  Bassereau 
étaient  répartis  dans  l'ordre  suivant  quant  à  l'âge  : 

De  17  à  20  ans  10 
de  20  à  30  17 
de  30  à  40  7 
de  50  à  60    3 

La  constitution  ne  joue  qu'un  faible  rôle  dans  les 
productions  de  la  maladie';  cependant  il  est  plus  or- 
dinaire de  la  voir  sévir  sur  les  personnes  faibles  et 
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cachectiques,  sur  les  homuies  atteints  de  chloro-ané- 
niie.  Nous  sigualons  aux  pjaticiens  une  observation 
importante  déjà  faite  pour  les  névralgies  en  géné- 
ral, et  qui  s'applique  aussi  à  celles  que  nous  élu- 
dions en  ce  moment  :  l'état  chloro-anémique  du  sang, 
avons-nous  dit,  est  une  des  causes  les  plus  actives  de 
la  production  de  l'hypéresthésie;  toutes  les  causes  qui 
tendent  à  amener  cette  altération  du  sang  favorisent 
la  formation  des  névralgies. 

L'influence  funeste  exercée  par  une  température 
basse  et  par  une  saison  rigoureuse  sur  le  développe- 
ment de  la  maladie  n'est  contestée  par  personne. 
On  a  aussi  considéré  les  coups ,  les  chutes ,  les  contu- 
sions,  en  un  mot,  l'action  des  corps  extérieurs, 
comme  ayant  une  grande  part  à  la  production  de  la 
maladie.  On  Fa  vue  succéder,  dit-on,  à  un  zona,  à 
des  pleurésies  et  des  irritations  directes  de  la  peau. 

M.  Bassereau  n'hésite  pas  à  considérer  les  affec- 
tions utérines  comme  la  cause  la  plus  fréquente  de 
la  névralgie,  et  il  donne  à  l'appui  de  son  opinion  une 
analyse  de  24  cas  sur  30 ,  dans  lesquels  on  a  noté 
16  fois  le  retard  des  règles,  2  fois  des  pertes  uté- 
rines, 12  fois  desflueurs  blanches  abondantes,  20  fois 
des  douleurs  hypogastriques ,  7  fois  un  état  chloro- 
tique ,  et  5  fois  des  attaques  d'hystérie  (  thèse  ci- 
tée, p.  24).  Au  contraire  pour  M.  Valleix,  les  trou- 
bles observés  dans  les  fonctions  de  l'utérus  ne  sont 
ni  cause  ni  symptôme  de  la  névralgie;  ils  n'appar- 
tiennent pas  à  la  névralgie  dorso-inteicostale,mais 
à  la  névralgie  lombo-abdominale.  Les  raisons  que 
cet  auteur  apporte  en  faveur  de  son  opinion  ne  sont 
pas  sans  valeur.  Il  croit  que  les  symptômes  obser- 
vés alors  sont  le  résultat  du  point  .douloureux  ou 
névralgique  développé  dans  le  corps  ou  le  col  de 
l'utérus  (  ouvrage  cité  ,  page  405).  Quant  à  nous, 
sans  nous  prononcer  définitivement  sur  une  ques- 
tion que  de  nouveaux  faits  peuvent  seuls  résoudre, 
nous  ferons  remarquer  qu'il  est  très-naturel  d'admet- 
tre que  les  affections  de  l'utérus  qui  s'accompagnent 
si  fréquemment  de  troubles  nerveux,  de  névralgies 
vagues  ou  à  siège  distinct ,  et  de  chloro-anémie,  pro- 
duisent aussi  des  névralgies  intercostales  et  sont  tout 
au  moins  la  cause  occasionnelle,  déterminante,  de 
celte  affection  dans  quelques  cas  ;  mais  il  serait  con- 
traire aux  faits  les  plus  vulgaires  de  soutenir  une 
opinion  exclusive  pour  tous  les  cas,  et,  sans  parler 
des  hommes  chez  lesquels  la  production  de  la  névral- 
gie ne  peut  être  ainsi  expliquée,  on  peut  soutenir 
aussi  qu'elle  est  souvent  indépendante  de  toute  lésion 
appréciable  d'organes. 

Traitement.  —  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue ,  dans 
le  traitement  de  la  névralgie,  les  divisions  que  nous 
avons  posées  dans  notre  article  général  (voyez  Né- 
vralgie); il  est  nécessaire  de  rechercher  en  premier 
lieu  si  la  névralgie  est  simple,  essentielle,  ou  si  elle 


dépend  d'une  altération  générale  du  sang  (chloro- 
anémie  simple  ou  consécutive)  ou  de  la  maladie  de 
quelque  viscère  (névralgie  symptomatique).  11  est  à 
peine  besoin  de  rappeler  que  la  première  indication, 
dans  le  traitement  des  névralgies  intercostales  sym- 
ptomatiques,  est  de  combattre  tantôt  l'affection  de 
l'utérus,  tantôt  la  maladie  du  poumon  ,  du  cœur,  ou 
la  chlorose;  une  fois  cette  indication  remplie,  on 
s'occupe  alors  de  traiter  la  névralgie  intercostale  par 
les  moyens  usités  dans  le  traitement  de  la  névralgie 
simple  dont  il  nous  reste  à  parler. 

Traitement  local.  —  On  a  eu  recours  à  des  appli- 
cations plus  ou  moins  répétées  de  sangsues  sur  les 
points  douloureux,  en  commençant  par  le  point  pos- 
térieur. Le  seul  effet  observé  chez  la  plupart  des 
malades  est  une  faible  diminution  de  la  douleur,  ja- 
mais une  guérison  complète.  Les  applications  de 
ventouses  et  les  saignées  générales  n'agissent  pas 
mieux. 

On  a  beaucoup  préconisé  l'emploi  du  vésicatoire. 
M.  Valleix  l'a  vu  réussir  complètement  sur  douze  su- 
jets qui  ont  été  radicalement  guéris ,  bien  que  chez 
eux  la  maladie  durât  depuis  plusieurs  mois  et  eût  ac- 
quis une  grande  intensité  (ouvr.  cit.,  p.  424).  Lors- 
qu'on a  recours  à  cet  agent  thérapeutique,  on  place 
le  vésicatoire  dont  les  dimensions  doivent  être  consi- 
dérables sur  les  apophyses  épineuses  et  le  point 
dorsal.  Une  première  application  est  souvent  insuffi- 
sante pour  enlever  la  douleur;  celle-ci  est  même 
exaspérée  chez  quelques  sujets,  pendant  plusieurs 
heures,  et  même  pendant  deux  à  trois  jours;  tantôt 
plusieurs  vésicatoires  sont  nécessaires  pour  guérir  la 
névralgie,  tantôt  un  seul  suffit,  et  la  guérison  est 
durable.  Chez  d'autres,  l'amélioration  n'est  que  pas- 
sagère; il  faut  souvent  poursuivre  la  douleur  dans 
tous  les  points  où  elle  séjourne  opiniâtrement,  et  ce 
n'est  qu'après  plusieurs  applications  de  vésicatoires 
que  la  guérison  a  lieu  ;  enfin ,  quelquefois,  la  névral- 
gie se  montre  tout  à  fait  rebelle  à  l'emploi  de  ce 
moyen,  ou  bien  cède  d'un  côté  du  corps  pour  se 
montrer  du  côté  opposé.  On  a  proposé  l'application  du 
moxa  sur  le  point  douloureux  :  dans  un  cas  cité  par 
M.  Valleix,  on  n'obtint  aucun  soulagement  par  ce 
mode  de  traitement. 

On  range  encore  parmi  les  agents  de  la  médication 
locale  les  bains  d'eau  tiède  simple  et  les  bains  d'eau 
sulfureuse;  ils  n'ont  offert  aucun  avantage  aux  mé- 
decins qui  ont  eu  occasion  d'eu  observer  les  effets. 

Traitement  interne.  —  On  connaît  peu  les  effets 
des  sels  de  morphine  par  la  méthode  endermique  ; 
MM.  Valleix  et  Bassereau  les  ont  rarement  employés. 
Sans  nous  prononcer  sur  l'étendue  des  services  qu'elle 
peut  rendre,  nous  dirons  que  dans  tous  les  cas  elle 
est  éminemment  utile  pour  calmer  les  douleurs.  Si  les 
vésicatoires  volants  n'agissent  qu'en  permettant  au 
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sel  narcotique  de  pe'nétrer  plus  rapidement  dans  le 
torrent  circulatoire,  et  d'exercer  une  action  sédative 
plus  directe  sur  le  système  nerveux ,  il  serait  peut- 
être  utile  de  les  associer  à  d'autres  vésicatoires  larges 
et  permaneats,  dont  l'unique  but  serait  d'entretenir 
une  irritation  permanente  à  la  peau. 

Les  narcotiques,  et  particulièrement  l'opium ,  les 
sels  de  morphine,  l'extrait  de  jusquiame  et  de  bella- 
done, sont  des  médicaments  employés  tous  les  jours 
dans  le  traitement  de  la  névralgie.  M.  Valleix  n'a  point 
eu  à  s'en  louer;  seuls  ils  ne  suffiraient  pas,  mais, 
associés  au  vésicatoire,  ils  peuvent  rendre  d'incontes- 
tables services.  Les  pilules  de  Méglin  produisent  les 
mêmes  effets  que  les  narcotiques;  cependant  on  doit 
en  tenter  l'emploi  quand  les  premiers  n'ont  pas 
réussi. 

Un  grand  nombre  de  praticiens  vantent  les  bons 
résultats  obtenus  par  le  sulfate  de  quinine  ;  il  est  d'a- 
bord formellement  indiqué  toutes  les  fois  que  l'on 
observe  quelques  symptômes  d'exacerbation  fébrile 
(frisson,  chaleur  et  sueur)  ou  simplement  des  redou- 
blements de  douleur.  Pour  produire  quelques  effets 
salutaires  avec  le  sulfate  de  quinine,  il  faut  le  donner 
à  la  dose  de  1  gramme  1,50  centigrammes,  afin  que 
le  système  nerveux  ressente  cette  perturbation  que 
l'un  de  nous  a  étudiée  avec  soin  dans  son  mémoire 
sur  le  sulfate  de  quinine;  ce  n'est  que  lorsque  le  sujet 
a  éprouvé  ces  troubles  pendant  plusieurs  jours  que  la 
névralgie  cesse  complètement  et  d'une  manière  du- 
rable. Nous  recommandons  au  praticien  de  tenter 
cette  médication ,  qui  mérite  tout  au  moins  d'être 
essayée  dans  les  cas  rebelles. 

Les  préparations  toniques,  les  ferrugineux  prin- 
cipalement, ont  une  utilité  incontestable,  toutes  les 
fois  que  la  constitution  est  détériorée  ou  qu'il  existe 
un  état  chloro-auémique  dont  les  névralgies  sont  la 
manifestation  si  commune.  Quant  aux  autres  prescrip- 
tions ,  elles  rentrent  dans  les  lois  de  l'hygiène  :  exci- 
ter la  peau  avec  des  vêtements  de  flanelle  et  de  laine, 
éviter  les  variations  atmosphériques,  telles  sont  les 
deux  prescriptions  les  plus  importantes. 

Nature  de  la  névralgie.  —  La  névralgie  inter- 
costale est  une  névrose  affectant  spécialement  la  sen- 
sibilité des  nerfs  intercostaux,  qui  est  à  la  fois  excitée 
et  pervertie.  C'est  une  névrose  du  sentiment  des  orga- 
nes delà  viede  relation.  Nous  n'aurions  rien  à  ajouter  à 
cette  courte  définition  de  la  névralgie  intercostale,  si 
l'on  n'avait  pas  décri  t,  dans  ces  derniers  temps,  comme 
une  maladie  à  part  l'irritation  spinale  que  d'autres 
ont  rattachée,  avec  juste  raison,  à  la  névralgie  inter- 
costale. Voyons  d'abord  à  l'aide  de  quels  symptômes 
se  manifeste  l'irritation  spinale,  ou  irritation  de 
la  moelle  :  tous  les  auteurs  anglais  et  allemands, 
tels  que  Brown  (1828),  Darwal  et  Teale  (  1829), 
lsaacParrish(1832),Griffin(1834),  Stilling(1840), 


Ludwig  Turck  (1843),  reconnaissent,  sans  ex- 
ception ,  qu'il  existe  une  sensibilité  anormale  de  la 
moelle  épinière,  sensibilité  que  détermine  la  pression 
de  la  main,  opérée  sur  les  apophyses  épineuses  ou 
les  parties  molles  qui  remplissent  les  gouttières  ver- 
tébrales ;  suivant  que  la  douleur  occupe  les  régions 
cervicale,  dorsale  ou  lombaire,  il  en  résulte  des  sym- 
ptômes assez  différents.  Ludwig  Turck,  qui  a  étudié 
tout  récemmentles  symptômes  de  l'irritation  spinale, 
finit  par  expliquer,  par  celte  irritation,  tous  les  phé- 
nomènes des  maladies  les  plus  diverses.  Dans  le  ty- 
phus, le  vertige,  le  tintement  d'oreilles,  la  cépha- 
lalgie «  sont  réfléchis  par  la  moitié  supérieure  des 
vertèbres  cervicales.»  La  sécheresse,  la  douleur  pon- 
gitive  du  larynx ,  l'enrouement  et  les  autres  signes 
de  l'anhélation ,  augmentent  par  la  pression  de  la 
quatrième  ou  cinquième  vertèbre  cervicale.  Dans  le 
choléra,  dans  la  pneumonie ,  etc.  etc. ,  les  symptômes 
sont  réfléchis  par  les  diverses  régions  de  la  moelle. 
Nous  voyons  encore  chez  un  malade  la  toux  «  être 
réfléchie  par  les  vertèbres  cervicales  inférieures  et  la 
première  dorsale,  avec  une  telle  violence,  qu'il  fallut 
renoncer  à  l'examen  des  autres  vertèbres  »  (  De  l'Ir- 
ritation spinale  ,  trad.  in  Journ.  de  méd. ,  p.  275, 
in-8°;  Paris,  1844).  Pourquoi  poursuivre  plus  long- 
temps la  description  de  symptômes  aussi  vagues  et 
qui  ne  peuvent  être  rapportés  qu'à  l'accroissement 
insolite  de  la  sensibilité  de  la  plupart  des  nerfs  dans 
le  cours  de  toutes  les  affections  internes.  Si  l'on  par- 
vient à  développer  ces  douleurs  par  la  pression  opé- 
rée en  divers  points  du  rachis,  est-ce  à  dire  pour  cela 
que  la  moelle  est  irritée,  et  qu'elle  est  le  véritable 
point  de  départ  de  tous  les  symptômes  nerveux  si  variés 
et  si  inconstants  que  l'on  observe  ;  nous  ne  le  pensons 
pas ,  et  aucun  médecin  habitué  à  l'observation  ne 
voudrait  soutenir  une  pareille  opinion.  En  créant  le 
mot  irritation  spinale  pour  désigner  toutes  les  souf- 
frances nerveuses  symptomatiques  de  lésion  des  tis- 
sus ,  on  ne  fait  que  substituer  à  l'expression  de  sym- 
pathie une  dénomination  plus  vicieuse,  parce  qu'elle 
a  l'air  d'être  plus  positive.  Quant  à  l'existence  de  ces 
douleurs  qui  tiennent  à  l'irritation  spinale  idiopa- 
thique,  si  elles  ne  sont  pas  des  douleurs  sans  trajet 
distinct,  elles  appartiennent  alors  à  des  névralgies 
dorso-intercostales  qui  suivent  le  trajet  exact  des  ra- 
meaux nerveux,  et  produisent  tous  les  symptômes 
que  nous  avons  assignés  à  cette  dernière  maladie. 

Historique  et  bibliographie.  —  Chaussier  attri- 
bue la  découverte  de  la  névralgie  dorso-intercostale 
à  Siebold  (  tableau  synoptique  de  la  névralgie  ; 
Paris,  an  IX)  ;  mais  M.  Nicod  en  a  donné  la  première 
description  dans  une  courte  note  (  Observations  de 
névralgies  thoraciques ,  in  Nouv.  journ.  de  méd. 
et  de  chirurg.  pratiq. ,  etc. ,  t.  m  ,  p.  247,  in-8°  ; 
Paris,  1818).  Son  travail  n'est  sans  doute  qu'une 
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simple  ébauche,  cependant  oo  y  trouve  relatées  les 
principales  circonstances  de  la  maladie.  M.  Fouquier, 
sans  avoir  publié  aucun  mémoire  sur  ce  sujet,  s'en 
était  occupé  plusieurs  fois  dans  ses  leçons  cliniques. 
C'est  à  M.  Bassereau  qu'appartient  l'honneur  d'avoir 
donné  la  meilleure  description  que  l'on  possède  en- 
core aujourd'hui  de  la  névralgie  dorso-intercostale  ; 
nous  avons  mis  trop  souvent  à  contribution  sa  thèse 
pour  ne  pas  ê(re  dispensé  d'e-n  dire  le  contenu  {Essai 
sur  la  névralgie  des  nerfs  intercostaux,  considé- 
rée comme  spnptomatique  de  quelques  ajfections 
viscérales,  thèse  in-4° ;  Paris,  1840  ).  Depuis  cette 
époque,  M.  Valleix  a  publié  sur  le  même  sujet  plu- 
sieurs travaux  importants  qui  nous  ont  servi  (  De  la 
Névralg.  dors,  ou  inlerc,  in  Arch.  gén.  de  méd., 
t.  vu,  et  Traité  des  névralgies  ou  affections  dou- 
loureuses des  nerfs,  p.  333 ,  in-8°  ;  Paris,  1841  ). 

6°  Névralgie  lombo-abdominale.  —  Les  branches 
postérieures  des  nerfs  lombaires  deviennent  sous- 
cutanées  après  avoir  traversé  la  masse  des  muscles 
sacro-lombaire  et  long  dorsal  (points  lombaires). 

Le  plexus  lombaire,  fourni  par  les  branches 
antérieures,  donne  des  branches  musculo-cutanées, 
parmi  lesquelles  il  faut  remarquer  : 

1°  Les  rameaux  abdominaux  qui  viennent  se 
perdre  dans  la  partie  inférieure  du  muscle  droit 
(point  hypogastrique),  et  qui  fournissent  le  nerf 
iléo-scrotal,  lequel  atteint  la  crête  iliaque  en  de- 
hors du  muscle  carré  des  lombes  (point  iliaque) ,  el 
se  perd  dans  le  muscle  droit. 

2°  La  branche  inguinale  interne,  qui  fournit 
un  rameau  cutané  antérieur,  superficiel  à  sa  sortie 
de  l'arcade  fémorale. 

3°  La  branche  inguinale  externe,  qui  fournit 
le  rameau  scrotal,  lequel  est  superficiel  à  sa  sortie 
du  canal  inguinal  (point  inguinal),  et  a  sa  termi- 
naison dans  la  peau  du  scrotum  chez  l'homme  (point 
scrotal  ) ,  et  de  la  grande  lèvre  chez  la  femme  (point 
labial). 

Symptômes.  —  Névralgie  générale.  —  M.  Val- 
leix a  rapporté  l'observation  d'une  jeune  femme 
chez  laquelle  la  douleur  se  faisait  sentir  dans  toutes 
les  branches  fournies  par  les  paires  lombaires;  elle 
occupait  les  lombes,  le  flanc,  l'hypogastre  et  la 
grande  lèvre.  A  la  pression  on  trouvait  les  quatre 
points  douloureux  suivants:  le  premier,  de  3  à  4  cen- 
timètres d'étendue,  en  dehors  des  trois  premières 
vertèbres  lombaires  (  point  lombaire  )  ;  le  second , 
n'ayant  que  3  centimètres  transversalement  et  lcen- 
timètre  de  hauteur,  au  milieu  de  la  crête  iliaque 
(  point  iliaque  )  ;  le  troisième  commençait  à  4  centi- 
mètres de  la  ligne  médiane  ,  du  côté  gauche ,  et  dé- 
passait cette  ligne,  à  droite,  dans  une  étendue  encore 
moindre;  en  bas,  il  s'étendait  jusqu'à  l'orifice  du 
canal  inguinal  (  point  hypogastrique  )  ;  le  quatrième 


siégeait  dans  la  grande  lèvre  (point  labial);  il  était 
tel  que  la  plus  légère  pression  arrachait  des  plaintes 
à  la  malade ,  et  qu'il  suffisait  de  passer  légèrement 
le  doigt  sur  la  peau  pour  exaspérer  la  douleur  (  Val- 
leix ,  ouvr.  cité ,  obs.  44  ,  p.  459  ). 

Dans  un  autre  cas ,  chez  un  jeune  homme ,  les  élan- 
cements partaient  du  milieu  de  la  crête  iliaque  et  ga- 
gnaient ,  d'une  part ,  le  testicule ,  de  l'autre  les  lombes. 

M.  Valleix  a  observé  deux  femmes  chez  lesquelles 
il  existait,  en  outre  des  points  lombaire,  inguinal  et 
hypogastrique ,  trois  autres  points  douloureux  :  l'un 
à  la  partie  externe  et  supérieure  de  la  cuisse,  l'autre 
au-dessus  du  genou,  et  le  troisième  sur  le  col  de  l'u- 
térus (voy.  Utérus  (Névralgie  de  1'). 

Névralgie  lombo-abdominale.  —  Les  élance- 
ments partent  soit  des  lombes ,  soit  de  l'abdomen , 
pour  se  porter  dans  le  point  le  plus  éloigné  en  pas- 
sant par  la  crête  iliaque  ;  ils  sont  quelquefois  provo- 
qués ou  exaspérés  par  les  mouvements  du  tronc ,  par 
les  efforts  de  toux ,  de  défécation.  La  pressiou  fait 
reconnaître  trois  points  douloureux  :  le  point  lom- 
baire, le  point  iliaque,  et  le  point  hypogastrique 
(Valleix,  ouvr.  cité,  obs.  36,  37  et  38). 

Névralgie  lombaire.  —  M.  Goussays  a  cité  un 
exemple  de  cette  forme  névralgique. 

«  Le  siège  de  la  douleur  était  dans  cette  partie  de 
l'abdomen  qui  s'étend  depuis  la  première  vertèbre 
lombaire  du  côté  gauche,  en  suivant  le  trajet  de  la 
branche  postérieure  de  la  première  paire  lombaire , 
jusqu'aux  environs  de  la  crête  de  l'os  des  iles ,  en- 
droit où  cette  branche  nerveuse  se  termine  par  plu- 
sieurs filets.  Les  irradiations  de  celte  douleur  se  é- 
pandaient  sur  la  partie  externe  de  la  hanche,  sans 
cependant  s'étendre  jusqu'au  grand  trochanter... 
Chaque  accès  était  marqué  par  des  douleurs  déchi- 
rantes, toujours  accompagnées  de  vomissements, 
quelquefois  suivies  de  diarrhée;  il  y  avait  en  même 
temps  de  la  céphalalgie  et  de  la  fièvre...  L'attaque 
durait  quelquefois  trois  jours;  d'autres  fois  elle  se 
prolongeait  pendant  huit  jours ,  pendant  lesquels  il 
y  avait  plusieurs  paroxysmes  qui  variaient  en  fré- 
quence et  en  intensité.  Dès  le  deuxième  jour  les  dou- 
leurs étaient  ordinairement  plus  supportables ,  et  les 
phénomènes  généraux  disparaissaient.  Après  l'attaque 
le  malade  se  portait  parfaitement  bien»  (Coussays, 
De  la  Névralgie  considérée  en  général  ;  thèse  de 
Paris,  n°  16,  p.  35,  obs.  1,  1812). 

Névralgie  ilio-scrotale  (irritable  testis,  tes- 
ticule douloureux ,  A.  Cooper;  névralgie  sperma- 
tique). —  Ghaussier  a  observé  deux  fois  cette  forme 
de  la  névralgie  lombo-abdominale:  «Elle  a  son  siège, 
dit-il,  dans  le  rameau  de  la  première  paire  lombaire 
qui  se  dirige  obliquement  à  la  crête  de  l'ilium ,  ac- 
compagne le  cordon  des  vaisseaux  testiculaires ,  et  se 
ramifie  au  scrotum;  les  douleurs  s'étendent  de  la 
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crête  de  l'ilium  aux  diverses  ramifications  du  uerf , 
et  sont  accompagnées  de  resserrement  du  scrotum 
et  de  rétraction  des  testicules;  la  sécrétion  de  l'urine 
n'est  point  altérée.» 

Dans  les  cas  observés  par  A.Cooper  (  OEuvres 
chirurg.  complètes ,  trad.  de  Ghassaignac  et  Riche- 
lot,  p.  440),  la  douleur  des  testicules  était  extrême. 

M.  Réveillé-Parise  a  publié  un  exemple  curieux 
de  névralgie  spermatique  :  la  douleur  avait  son 
point  de  départ  dans  le  testicule ,  et  suivait  une  marche 
ascendante;  elle  était  accompagnée  de  spasme  géné- 
ral, de  vomissements,  d'une  angoisse  extrême;  d'a- 
bord périodique  et  affectant  le  type  tierce,  elle 
devint,  au  bout  de  quelque  temps,  irrégulière, 
atypique;  l'intermittence  était  d'ailleurs  complète 
{Considérations  thérapeutiques  sur  un  cas  de  né- 
vralgie du  nerf  spermatique ,  in  Bull,  génér.  de 
thérapeutique ,  t.  x,  p.  270).  Nous  devons  ajouter 
que  cette  affection ,  qui  présente  certes  tous  les  ca- 
ractères des  névralgies ,  résista  à  tous  les  traitements 
et  disparut  après  l'évacuation  d'un  petit  calcul  uri- 
naire  de  forme  olivaire.  Cette  dernière  circonstance 
jette  peut-être  quelque  doute  sur  la  nature  névral- 
gique des  douleurs  ressenties  par  le  malade. 

M.  Valleix  a  rapporté  un  exemple  de  névralgie 
lombo-scrotale.  La  douleur  partait  soit  de  la  région 
lombaire,  soit  du  milieu  de  la  crête  iliaque,  et  ga- 
gnait tantôt  le  testicule  et  le  scrotum ,  tantôt  la 
hanche  et  la  fesse  jusqu'au-dessous  du  grand  tro- 
chanter. 

Névralgie  ilio-vaginale. — Dans  cette  variété, 
lu  douleur,  affectant  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  branches  lombaires,  se  fait  principalement  sentir 
dans  la  grande  lèvre  {point  labial)  et  à  l'orifice  du 
vagin. 

Siège.  —  Sur  1 3  observations  de  névralgie  lombo- 
abdominale  réunies  par  M.  Valleix  ,  la  maladie  a  oc- 
(  upé  8  fois  le  côté  gauche  et  5  fois  elle  a  été  double; 
dans  ces  5  derniers  cas  ,  la  maladie  a  été  3  fois  plus 
intense  à  gauche  qu'à  droite. 

La  marche,,  la  durée ,  la  terminaison ,  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier. 

Diagnostic.  — Dans  le  lumbago ,  ou  rhumatisme 
des  muscles  sacro-lombaire  et  long  dorsal,  la  dou- 
leur se  fait  toujours  sentir  des  deux  côtés;  elle  est 
bornée  à  la  région  lombaire,  elle  est  moins  exaspérée 
par  la  pression,  davantage  par  les  mouvements  du 
tronc;  elle  est  plus  continue,  il  n'existe  pas  d'élan- 
cements proprement  dits,  pas  de  rémiltence  com- 
plète; la  pression  est  uniformément  douloureuse  et  ne 
permet  pas  de  constater  des  points  douloureux  cir- 
conscrits. 

Le  diagnostic  différentiel  du  rhumatisme  de  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen  repose  sur  la  même 
base. 


Dans  le  tour  de  rein  ou  la  distension ,  la  rupture 
de  fibrilles  musculaires  sous  l'influence  d'un  violent 
effort,  la  douleur  se  montre  tout  à  coup,  elle  est 
bornée  à  un  seul  point,  elle  est  faible  ou  nulle  lors- 
que le  malade  est  dans  le  repos,  et  se  montre  avec 
une  intensité  extrême  au  moindre  mouvement  du 
tronc.  La  cause  connue  de  l'affection  suffît,  d'ailleurs, 
pour  rendre  l'erreur  impossible. 

La  névralgie  ilio-vaginale  ou  scrotale  peut  être 
confondue  soit  avec  une  affection  de  l'utérus,  soit 
avec  une  maladie  des  voies  urinaires  (  rétrécisse- 
ment de  l'urèthre ,  calcul  urinaire ,  etc.)  ;  le  dia- 
gnostic est  toujours  délicat ,  et  ce  n'est  que  par  voie 
d'exclusion  qu'il  peut  être  établi  :  il  faut  avoir  soin 
de  soumettre  à  un  examen  attentif  les  organes  gé- 
nito-urinaires. 

L'étiologie  et  la  thérapeutique  ne  diffèrent  point 
de  celles  des  différentes  espèces  de  névralgie  dont 
nous  avons  déjà  tracé  l'histoire. 

7°  Névralgie  crurale  (  névralgie  fémoro-pré- 
tibiale  ,  Chaussier  ).  —  Le  nerf  crural  devient  su- 
perficiel au-dessous  de  l'arcade  crurale  (point  ingui- 
nal) ;  il  fournit  1°  les  rameaux  perforants ,  qui  tra- 
versent le  muscle  couturier,  l'aponévrose  fémorale 
(points  cruraux) ,  et  vont  se  perdre  autour  de  la  rotule  ; 
2°  le  rameau  cutané  tibial  (du  nerf  saphène  interne), 
qui  se  répand  sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe 
(point  tibial);  3°  la  branche  rotulienne ,  qui  se  dis- 
tribue dans  la  région  du  même  nom  (points  rotuliens); 
4°  la  branche  postérieure,  qui  fournit  des  rameaux 
au  devant  de  la  malléole  interne  (points  malléolaires 
internes),  à  la  peau  de  la  partie  interne  de  la  plante 
du  pied  (point  plantaire  interne),  du  tarse  et  du  mé- 
tatarse (point  métatarsien). 

Symptômes. — La  névralgie  cruraleest  souventliée 
à  la  névralgie  fémoro-poplitée,  mais  elle  n'a  été  obser- 
vée isolément  qu'un  très-petit  nombre  de  fois,  et  son 
histoire  est  encore  à  faire:  nous  ne  pourrons  présen- 
ter au  lecteur  qu'une  courte  description  symptomato- 
logique. 

Gotugno  l'a  mentionnée,  sans  la  décrire,  dans  son 
travail  sur  la  sciatique  :  «Altéra  vero  species  fixum 
a  dolorem  in  inguinse  ostendit ,  qui  per  interiorem  fe- 
«moris,  ad  surse,  partem  propagatur.  Priorem  (la 
«névralgie  sciatique),  quod  posticas  insideat  coxge 
«partes,  totaque  fundetur  in  ischiadici  nervi  affec- 
«lione,  ischiadem  nervosam  posticam  appelle 
«  Âlteram ,  quod  coxa?  priora  possideat ,  nervique 
«cruralis  passionis  generetur,  nervosam  ischiadem 
anticam  nominabo»  {de  Ischiadc  nervosa  ,  chap. 
3,  p.  3;  Vienne,  1771). 

Chaussier  s'exprime  ainsi:  «Cette  espèce  a  sou 

siège  dans  le  nerf  fémoro-prétibial  (crural)  :  ainsi , 

depuis  l'aine ,  où  se  trouve  le  tronc  du  nerf ,  la  dou- 

<  leur  se  répand  sur  la  face  rotulienne  de  la  cuisse, 
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s'étend  principalement  sur  le  côté  (ibial  de  la  jambe, 
à  la  malléole  interne,  à  la  face  susplantaire  du  pied, 
et  surtout  aux  divisions  nombreuses  de  la  branche 
tibio-cutanée.  Cette  espèce  présente  les  mêmes  carac- 
tères que  la  névralgie  fémoro-poplitée;  elle  y  est 
quelquefois  réunie  :  elle  est  cependant  plus  rare, 
mains  douloureuse ,  et  cède  plus  facilement  à 
l'usage  des  moyens  curatifs  (  Table  synoptique 
de  la  névralgie,  §  6).  Ainsi  que  le  fait  remarquer 
avec  raison  M.  Valleix,  les  quelques  observations  que 
possède  la  science  ne  justifient  point  les  dernières  as- 
sertions de  Chaussier,  qui  d'ailleurs  sont  empruntées 
à  Colugno  (loc.  cit.,  §  57  ,  p.  117). 

M.  Martinet  a  observé  chez  un  homme  travaillant 
dans  une  fabrique  de  céruse ,  et  ayant  été  atteint  plu- 
sieurs fois  de  la  colique  de  plomb,  une  douleur  qui, 
occupant  les  deux  cuisses,  présentait  les  caractères  de 
la  névralgie,  et  céda  à  l'administration  de  la  téré- 
benthine. 

Les  élancements  commençaient  dans  les  aines ,  se 
dirigeaient  le  long  du  nerf  crural,  et  se  terminaient 
au  jarret;  ils  étaient  violents  et  presque  continuels  ; 
cependant  ils  acquéraient  de  temps  à  autre  une  nou- 
velle intensité  ;  les  paroxysmes  n'affectaient  aucune 
régularité  dans  leur  retour.  La  douleur  était  concen- 
trée le  long  de  la  partie  interne  de  chaque  cuisse  dans 
une  étendue  d"un  très-petit  diamètre,  presque  li- 
néaire. Les  mouvements  de  la  cuisse  étaient  très- dif- 
ficiles et  très-douloureux;  la  marche  était  presque 
impossible. 

M.  Valleix  (Traité  des  névralgies,  p.  469 ,  472 , 
obs.  45  ,  46)  a  rapporté  deux  exemples  de  névralgie 
crurale.  Chez  l'un  des  malades,  les  élancements  par- 
taient constamment  du  genou,  et  se  portaient,  d'une 
part,  vers  l'aine,  en  suivant  la  partie  interne  de  la 
cuisse ,  et  de  l'autre ,  à  la  partie  interne  de  la  jambe , 
vers  le  mollet.  La  pression  faisait  découvrir  deux 
points  situés,  le  premier,  à  l'angle  supérieur  interne 
de  la  rotule ,  le  second ,  en  dedans  de  l'angle  inférieur 
de  cet  os.  Chez  le  second  malade,  la  névralgie  était 
beaucoup  plus  étendue;  les  élancements  commençaient 
dans  l'aine  et  retentissaient  presque  immédiatement 
dans  le  pied  en  respectant  l'intervalle  intermé- 
diaire; mais  la  pression  permettait  de  constater  plu- 
sieurs points  douloureux  situés  dans  l'aine  (point  in- 
guinal) ,  dans  la  partie  externe  et  supérieure,  et  dans 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse  (points  fémoraux),  au- 
dessous  et  en  dedans  du  genou  (point  rotulien  i  n terne), 
;iu-devant  de  la  malléole  interne  (point  malléolaire), 
et  enfin  à  la  base  des  premiers  orteils  (point  métatar- 
sien). 

8°  Névralgie  fémoro-poplitée. — Voyez  Sciàtique. 

9°  Névralgie  cutanée  (dermalgie). —  M.  Jolly  a 
établi  des  névralgies  des  extrémités  nerveuses , 
et  a  décrit  sous  ce  titre  des  névralgies  du  tissu  mus- 
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culaire ,  des  tissus  fibreux  et  osseux ,  du  tissu 
séreux  ,  du  tissu  muqueux ,  et  des  névralgies  cu- 
tanées. L'existence  des  premières  espèces  ne  repose 
que  sur  une  hypothèse  qu'aucun  fait  ne  justifie,  et 
nous  allons  voir  que  celle  de  la  dermalgie  n'est  guère 
mieux  démontrée. 

M.  Jolly  considère  comme  des  névralgies  cutanées 
les  douleurs  qui  précèdent  et  qui  suivent ,  surtout  l'é- 
ruption du  zona  et  de  certains  érysipèles  ambulants  ; 
celles  qui  succèdent  aux  anciennes  blessures  et  à  de 
graves  opérations  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prati- 
ques ,  t.  xii ,  p.  41).  Dans  tous  les  cas  de  ce  genre ,  il 
existe  des  altérations  de  la  peau  ou  des  nerfs  qui  ren- 
dent compte  de  la  douleur  mieux  que  ne  le  fait  la 
supposition  d'une  névralgie. 

M.  Piorry  (Mém.  sur  la  nature  et  le  traitement 
de  plusieurs  névroses ,  etc. ,  obs.  1  )  a  cité  l'observa- 
tion suivante,  comme  un  exemple  de  névralgie  cuta- 
née. «Un  homme  éprouvait  depuis  plus  de  deux  ans, 
dans  l'hypochondre  gauche  et  dans  la  largeur  de  la 
paume  de  la  main,  un  fourmillement ,  un  engourdis- 
sement ,  et  quelquefois  des  élancements  insupporta- 
bles. Cette  douleur  était  tout  à  fait  superficielle  et  en- 
tièrement bornée  à  la  peau.  Voici  comment  on  s'en 
assurait.  La  pression  la  plus  légère  augmentait  la  dou- 
leur ;  le  moindre  contact  était  pénible  ;  les  mouve- 
ments des  muscles  sous-jacents  se  faisaient  avec  faci- 
lité et  sans  causer  de  souffrance  ;  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  correspondant  à  la  partie  malade  étant 
assez  lâche  pour  permettre  le  déplacement  de  celui-ci 
à  l'aide  de  tractions  faites  sur  la  peau  du  voisinage,  si 
l'on  changeait  les  rapports  du  derme  endolori  et  des 
parties  sous-jacentes,  alors  la  douleur  continuait  dans 
la  portion  de  téguments  déplacée,  et  n'avait  pas  lieu 
dans  les  parties  qui ,  auparavant,  lui  correspondaient. 
Cette  douleur,  tout  à  fait  semblable  à  celle  des  névral- 
gies, ne  s'étendait  point  ailleurs,  et  présentait  des 
paroxysmes  fréquents  et  beaucoup  plus  forts.  La  peau 
était  saine  en  apparence;  elle  n'offrait  ni  rougeur 
ni  pâleur  qui  pût  la  distinguer  de  celle  des  parties 
voisines;  elle  n'était  ni  plus  épaisse,  ni  plus  mince, 
et  sa  température  ne  différait  pas  de  celle  des  autres 
points  de  la  superficie  du  corps. 

Dans  certains  cas  d'intoxication  saturnine,  les  ma- 
lades éprouvent  sur  la  surface  du  corps  des  douleurs 
vives  que  M.  Tanquerel  des  Planches  a  localisées  dans 
la  peau,  et  qui  se  rattacheraient,  par  conséquent,  à 
une  dermalgie  [Traité  des  maladies  de  plomb,  1. 1, 
p.  510;  Paris,  1833). 

«  Le  clou  hystérique,  dit  M.  Beau  (Note  sur  les  der- 
malgies,  in  Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  xu,  p.  121; 
1841),  n'est  le  plus  souvent  qu'une  dermalgie  extrê- 
mement circonscrite,  et  il  ne  faut  pas  croire  que  les 
névralgies  de  la  peau  produites  par  l'hystérie  soient 
toujours  aussi  peu  étendues.  J'ai  observé  déjà  trois 
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fois  uoe  derraalgie  hystérique  qui  affectait  la  presque 
totalité  de  l'enveloppe  cutanée,  et  qui  se  montrait  de 
temps  en  temps  après  les  attaques  proprement  dites.» 

Dans  la  syphilis  constitutionnelle,  la  peau  est  quel- 
quefois le  siège  de  douleurs  vives,  lancinantes ,  inter- 
mittentes, que  l'on  ne  peut  rapporter  à  aucune  alté- 
ration appréciable. 

M.  Beau  (Joe.  cit.)  pense  qu'il  faut  rapporter  aux 
dermalgies  les  douleurs  si  vives  qui  sont  quelquefois 
fixées  sur  les  membres  inférieurs  dans  les  cas  de 
myélite  :  nous  n'avons  plus  besoin  d'exposer  les  mo- 
tifs qui  nous  engagent  à  rejeter  cette  opinion. 

Enfin ,  M.  Beau ,  employant  probablement  le  mot 
de  dermalgie  comme  synonyme  de  douleur  cutanée, 
a  décrit  une  affection  qu'il  appelle  indifféremment 
dermalgie,  dermalgie  rhumatismale,  rhumatisme 
de  la  peau.  C'est  cette  dernière  dénomination  que 
nous  adopterons,  et  c'est,  par  conséquent,  dans  un 
autre  article  que  nous  nous  occuperons  du  travail  de 
M.  Beau  (voy.  Rhumatisme). 

B.  Névralgies  de  la  vie  de  nutrition. 

Entre  les  névralgies  de  l'appareil  cérébro-spinal 
[névralgies  de  la  vie  de  relation)  et  les  névralgies 
de  l'appareil  ganglionnaire  {névralgies  de  la  vie  de 
nutrition  :  enterai gie ,  hépatalgie,  splénalgie  , 
néphralgie,  etc.),  M.  Jollya  établi  une  classe  inter- 
médiaire consacrée  à  Y  appareil  nerveux  d'asso- 
ciation, c'est-à-dire  aux  nerfs  pneumogastriques 
et  diaphragmatiques  (Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  xu,  p.  44). 

Ce  médecin  considère  comme  des  névralgies 
pneumogastriques  Y  asthme  essentiel,  la  coque- 
luche, les  dyspnées,  les  toux  nerveuses,  certaines 
migraines ,  certains  vomissements  ,  certains  phé- 
nomènes hystériques  (Mém.  sur  les  névralgies 
du  système  nerveux  de  la  vie  intérieure,  mNou- 
velle  bihliolh.  médic. ,  1828,  t.  h,  p.  149).  11  est 
manifeste  qu'il  s'agit  ici,  non  pas  de  névralgies, 
mais  de  névroses  proprement  dites,  et  nous  ren- 
voyons le  lecteur  aux  articles  clans  lesquels  nous  avons 
décrit  les  affections  ci-dessus  nommées  (voy.  Asthme, 
Coqueluche,  Dyspnée,  Toux,  Vomissement,  Migraine, 
Hystérie). 

1°  Névralgie  du  pharynx  (pharyngalgic).  — La 
névralgie  du  glosso-pharyngien  appartiendrait  à  la 
classe  consacrée,  par  M.  Jolly,  aux  névralgies  de  l'ap- 
pareil nerveux  d'association.  Elle  a  été  établie  par 
M.  de  Verleuil  (Remarques  sur  les  névralgies, 
thèse  de  Paris ,  1 835,  n°  1 82)  ;  mais  les  deux  obser- 
vations rapportées  par  cet  auteur  sont  loin  d'être 
concluantes  {loc.  cit.,  p.  43).  Nous  allons  transcrire, 
sans  réflexions,  la  courte  description  tracée  par  M.  de 
Verteuil  :  elle  suffira  pour  montrer  la  nécessité  de 
nouvelles  recherches. 


«Dans  la  pharyngalgie,  il  y  a  bien  inflammation, 
le  plus  ordinairement ,  mais  elle  est  légère ,  super- 
ficielle; la  douleur  n'est  point  continue,  n'augmente 
pas  par  la  pression  ;  tous  les  agents  employés  contre 
les  maux  de  gorge  échouent  contre  elles  ;  les  malades 
n'éprouvent  pendant  la  déglutition  ou  la  conversa- 
tion aucune  douleur;  mais  après  tout  exercice  un 
peu  soutenu  de  l'organe ,  la  sécrétion  muqueuse  di- 
minue et- la  douleur  augmente;  celle-ci  est  vive, 
subite,  lancinante, aiguë.  Un  symptôme  fort  incom- 
mode ,  et  qui  paraît  constant ,  est  le  besoin  fréquent 
de  cracher  ;  les  crachats  sont  épais ,  opaques  ;  quel- 
fois  les  malades  éprouvent  des  spasmes  violents,  de 
la  suffocation.  Les  souffrances ,  l'état  inflammatoire, 
disparaissent  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
pour  reparaître  de  nouveau  et  durer  quelques  jours. 
Ces  sortes  d'accès  sont  plus  ou  moins  longs  et  in- 
tenses. Toutes  les  substances  stimulantes ,  telles  que  les 
acides,  levinaigre  surtout,  le  poivre,  etc.,  exaspèrent 
les  symptômes.  La  névralgie  du  pharynx  ne  se  dé- 
veloppe que  très-lentement ,  et  chez  les  personnes 
sujettes  aux  maux  de  gorge  ;  elle  n'existe  pas 
toujours  seule,  mais  s'accompagne  quelquefois  de 
douleurs  névralgiques  en  diverses  parties  du  corps , 
à  la  tête  principalement.  Les  phénomènes  sont  moins 
marqués  le  jour  que  la  nuit;  souvent  alors  le  pha- 
rynx se  dessèche;  le  passage  de  l'air  devient  très- 
pénible,  et  les  malades  sont  éveillés  en  sursaut.  Cette 
névralgie  est  plus  commune  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes.  Les  bains  de  rivière,  les  affusions 
froides,  les  sels  de  morphine  administrés  à  l'intérieur 
ou  par  la  méthode  endermique  au  moyen  de  vésica- 
toires  placés  sur  les  côtés  du  cou ,  sont  les  moyens  à 
l'aide  desquels  on  doit  combattre  la  pharyngalgie.» 

2°  Névralgie  de  l'oesophage.  —  Quelques  auteurs 
ont  décrit  sous  ce  nom  l'œsophagisme ,  le  spasme  de 
l'œsophage ,  qu'accompagne  quelquefois  une  douleur 
plus  ou  moins  vive  (voy.  OEsophage  (Spasme  de  1'). 

3o  Névralgie  du  larynx. — Voy.  Larynx  {Névralgie 
et  spasme  du  larynx) ,  t.  v,  p.  535  et  550. 

4°  Névralgie  du  poumon.  — Voy.  Asthme,  Dyspnée, 
Angine  de  poitrine  ,  et  Toux. 

5°  Névralgie  du  coeur  {cardialgie).  — ■  «11  est 
assez  commun,  disait  Laennec  (Traité  de  l'auscul- 
tation médiate,  t.  m,  p.  348;  Paris,  1831),  de 
rencontrer  des  personnes  qui  éprouvent,  constam- 
ment ou  par  intervalles,  des  douleurs  analogues  à 
celles  du  rhumatisme  et  des  névralgies,  dont  elles 
rapportent  le  siège  au  cœur,  et  qui  sont  prises  à  fort 
par  les  malades ,  et  quelquefois  même  par  les  méde- 
cins, pour  des  signes  d'une  affection  organique. 
Quelquefois  ces  douleurs  ne  s'étendent  pas  au  delà; 
mais  assez  souvent  elles  occupent  simultanément  ou 
tour  à  tour,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande, 
les  poumons  et  l'estomac.  Quelquefois  elles  existent 
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en  même  temps  dans  le  plexus  cervical  superficiel ,  et 
suivent  tout  le  trajet  des  rameaux  qu'il  fournit  aux 
parois  thoraciques  antérieures.  Plus  souvent  encore, 
au  moment  où  elles  acquièrent  le  plus  d'intensité 
dans  le  cœur,  elles  se  font  sentir  également  dans  les 
nerfs  nés  du  plexus  brachial ,  et  spécialement  dans  le 
nerf  cubital ,  dont  elles  suivent  le  trajet  jusqu'au 
coude  surtout ,  et  quelquefois  même  jusqu'aux  extré- 
mités des  doigts.  Dans  ce  dernier  cas ,  la  maladie  se 
confond  avec  l'angine  de  poitrine.  » 

M.  Bouillaud  accepte  les  idées  de  Laennec  quant  à 
l'angine  de  poitrine;  mais  il  ne  pense  pas  que  les 
douleurs  puissent  siéger  dans  le  cœur  lui-même,  or- 
gane qui ,  à  l'état  normal ,  ne  paraît  jouir  d'aucune 
sensibilité  animale.  «Je  ne  prétends  pas,  ajoute 
M.  Bouillaud ,  que  les  nerfs  du  cœur  eux-mêmes  ne 
puissent  participer  à  la  lésion  des  nerfs  respirateurs; 
je  pense  seulement  que  cette  lésion  se  révèle  alors  par 
des  troubles  dans  les  mouvements  du  cœur,  accom- 
pagnés de  ce  malaise  indéfinissable  qui  précède  sou- 
vent les  défaillances  ou  les  lipothymies  »  (  Bouillaud , 
Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  t.  n, 
p.  492;  Paris,  1835). 

L'un  de  nous  a  publié  une  observation  qui  semble 
établir  d'une  manière  incontestable  l'existence  de  la 
cardialgie,  c'est-à-dire  de  la  névrose  douloureuse 
du  cœur. 

Une  jeune  femme ,  sujette  à  des  douleurs  névral- 
giques (gastralgie ,  prosopalgie) ,  éprouva  tout  à  coup 
dans  la  région  précordiale  une  douleur  extrêmement 
vive,  qu'augmentaient  les  mouvements  respiratoires  et 
les  battements  du  cœur,  lesquels  devinrent  précipités, 
tumultueux ,  irréguliers  ;  au  bout  de  quelque  temps , 
la  douleur  prit  une  intensité  extraordinaire ,  et  il  sur- 
vint un  accès  de  suffocation  qui  fit  craindre  une  mort 
prompte  :  tous  les  accidents  disparurent  à  la  suite 
d'une  attaque  hystériforme  (L.  Fleury  ,  Réflexions 
et  observations  pour  servir  au  diagnostic  des 
névralgies ,  in  Journal  de  médecine,  obs.  2 , 
n°  d'avril  1843). 

Chez  les  chlorotiques ,  on  observe  quelquefois  des 
douleurs  cardiaques  qu'on  ne  peut  attribuer  qu'à  une 
névralgie  du  cœur. 

Il  est  impossible  d'établir  sur  des  faits  l'histoire  de 
la  cardialgie,  et  nous  ne  reproduirons  pas  le  tableau 
qu'a  tracé  M.  Pigeaux  (  Traité  pratique  des  mala- 
dies du  cœur,  p.  748;  Paris,  1839),  parce  qu'il 
n'est  évidemment  qu'une  description  fondée  sur  une 
analogie  présumée. 

6°  Névralgie  du  diaphragme  (hoquet  idiopathi- 
que).  —  «Les  névralgies  diaphragmatiques  sont  in- 
termittentes ;  elles  se  manifestent  par  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives  avec  constriction  à  l'épigastre  et 
au  dos ,  par  des  hoquets  plus  ou  moins  violents ,  ac- 
compagnés souvent  d'éructation,  de  vomissements , 


et  de  tous  les  phénomènes  qui  dénotent  un  état  spas- 
modique  du  diaphragme.  » 

Pour  justifier  cette  définition ,  M.  Jolly  (  Nouv elle 
bibliolh.  méd.,  t.  u,  p.  152,  1828)  a  rapporte 
quelques  observations  qui  ne  modifient  en  rien  la 
description  que  nous  avons  donnée  du  hoquet  idio- 
pathique  (voy.  Hoquet  ,  t.  iv  ,  p.  568  ). 

7°  Névralgie  de  l'estomac.  — Voy.  Gastralgie,  t.,iv, 
p.  256. 

8°  Névralgie  de  l'intestin. — Voy.  Entéralgie,  t.  iv, 
p.  264. 

9°  Névralgie  de  l'anus.  — «Le  spasme  de  l'anus, 
regardé  par  Boyer  comme  essentiel ,  et  comme  dé- 
pendant de  contractions  douloureuses  du  muscle 
sphincter,  dit  M.  Jobert,  n'est,  pour  nous,  qu'un 
symptôme  dont  la  cause  doit  être  cherchée,  non 
dans  la  fibre  musculaire ,  mais  dans  le  nerf  qui  vient 
s'y  rendre  :  aussi,  bien  que  cette  convulsion  du 
sphincter  reconnaisse  le  plus  souvent  pour  cause  la 
fissure  à  l'anus ,  il  faut  savoir  que  celle-ci  n'est  pas 
toujours  nécessaire ,  et  que  quelquefois  la  névralgie 
des  nerfs  qui  se  rendent  au  sphincter  peut  produire 
la  convulsion»  (Étude  sur  le  système  nerveux, 
t.  u,  p.  667). 

M.  Gampaignac  (  Considérations  sur  les  névral- 
gies des  organes  géniio-urinaires  et  de  l'anus, 
in  Journal  hebdomadaire,  n°  du  28  février  1829) 
a  rapporté  l'observation  d'une  femme  chez  laquelle  le 
sphincter  de  l'anus,  bien  qu'il  ne  fût  ni  dur  ni  res- 
serré, était  le  siège  de  douleurs  aiguës,  intermittentes, 
qui  se  faisaient  également  sentir  vers  les  grandes  et 
les  petites  lèvres ,  et  se  propageaient  jusqu'à  l'orifice 
du  vagin. 

M.  Roux  enseigne  que  la  névralgie  anale  coïncide 
quelquefois  avec  la  fissure  de  l'anus ,  et  il  rapporte 
que,  l'incision  du  sphincter  ayant  été  faite  dans  un 
cas  pareil ,  les  douleurs  névralgiques  s'accrurent  et 
envahirent  les  cuisses  et  les  parois  de  l'abdomen. 

M. .  Piorry  (Mém.  sur  la  nature  et  le  traitement 
de  plusieurs  névroses ,  etc.,  obs.  5)  a  rapporté 
comme  un  exemple  de  névralgie  anale  l'observation 
suivante.  «Un  homme  sujet  à  la  constipation ,  et  ren- 
dant souvent  par  les  selles  des  matières  très-dures , 
portait  immédiatement  au-dessus  des  sphincters  de 
l'anus  un  tubercule  hémorrhoïdal  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  chènevis,  qui  ne  causait  d'ordinaire  d'autre 
incommodité  qu'une  démangeaison  qui  se  renouve- 
lait quand  la  constipation  était  très-forte.  Or,  lorsque 
des  efforts  considérables  avaient  lieu  pour  provo- 
quer la  défécation  et  lorsque  surtout  ils  avaient  été 
assez  prolongés  pour  irriter  les  parties  qui  entourent 
l'anus ,  une  douleur  très-vive  se  faisait  sentir  :  le  ma- 
lade la  sentait  distinctement  remonter  dans  la  partie 
profonde  de  l'abdomen  ;  des  défaillances  survenaient: 
des  nausées  et  quelquefois  des  vomissements  s'yjoi- 
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gnaient  ;  en  même  temps  la  face  était  pâle,  les  traits 
tirés ,  et  une  sueur  froide  mouillait  la  peau  du  ma- 
lade. Les  accidents  se  dissipaient  complètement  en 
quelques  minutes.» 

Tels  sont  les  seuls  éléments  que  fournisse  la  science 
à  l'histoire  de  la  névralgie  anale  :  on  voit  combien  il 
est  nécessaire  que  l'observation  intervienne. 

10°  Névralgie  du  foie.  — Voy.  Hépatalgie,  tome  iv, 
p.  530. 

1 1°  Névralgie  de  la  rate. — Voy.  Rate  (Maladies 
delà). 

1 2°  Névralgie  du  rein. — Voy.  Reins  (Maladies  des). 

13°  Névralgie  de  la  vessie.  — Voy.  Vessie  (Mala- 
dies de  la). 

14°  Névralgie  de  l'utérus.  —  Voy.  Utérus  (Mala- 
dies de  1'). 

NÉVRITE,  s.  f.,  inflammation  d'un  nerf. 

Synonymie. — Neuriiis ,  nevritis ,  nèvrilite , 
névrilemite. 

Définition  et  division.  —  L'histoire  de  la  névrite 
est  encore  fort  incomplète;  les  observations  ne  sont 
pas  assez  nombreuses  pour  qu'il  soit  possible  de  la 
constituer,  et  l'on  peut  dire  avec  M.  Cruveilhier  : 
«L'anatomie  pathologique  des  nerfs  est  à  faire.» 

On  admet  généralement  que  la  névrite  proprement 
dite  n'existe  pas ,  c'est-à-dire  que  l'inflammation 
n'envahit  jamais  le  tissu  nerveux,  et  qu'on  ne  la 
rencontre  que  dans  le  névrilème.  aNemo  forte  un- 
«quam,  dit  Boerhaave ,  vidit  inflammationem  in 
«nervo,  hsec  vero  si  contingat,  in  sola  tunica  vagi- 
«nali  hseret.  »  M.  Martiuet  partage  cette  opinion  : 
«Le  névrilème,  dit-il ,  me  paraît  être  la  seule  partie 
du  nerf  où  l'on  observe  l'inflammation  ;  je  ne  sache 
pas  qu'il  existe  de  fait  où  il  soit  démontré  que  la 
pulpe  en  ait  été  le  siège  (  Martinet ,  Mém.  sur  l'in- 
Jlammalion  des  nerfs ,  in  Bévue  médicale ,  t.  n, 
p.  330;  1824).  M.  Cruveilhier  a  étendu  le  domaine 
anatomique  de  l'inflammation  des  nerfs,  et  les  faits 
justifient  complètement  les  paroles  suivantes  de  ce 
médecin  :  «11  résulte  de  toutes  les  recherches  anato- 
miques  que  j'ai  pu  faire  à  cet  égard  ,  que  les  lésions 
anatomiques  des  nerfs  ne  portent  pas  sur  la  fibre 
nerveuse  elle-même,  mais  bien  sur  le  névrilème  et 
sur  le  tissu  cellulaire  adipeux  qu'on  rencontre 
en  assez  grande  quantité  dans  l'épaisseur  de  chaque 
cordon  nerveuxj »  (Cruveilhier,  Anat.  pathol., 
liv.  35,  pi.  2). 

Dugès  (Mém.  sur  la  névrite  puerpérale  ,  in  Re- 
vue médicale ,  t.  m,  p.  157;  1824)  a  distingué 
cinq  espèces  de  névrite  :  1°  simple,  2°  œdémateuse, 
3°  phlcgmoneuse ,  4°  œdémalo-phlegmoneuse , 
5°  gangreneuse.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  ce 
qu'il  faut  penser  de  la  névrite  phlegmoneuse  ou  pu- 
rulente; rien  ne  démontre  l'existence  de  la  névrite 
gangreneuse,  et  il  est  impossible  de  tenir  compte  du 


travail  de  Dugès ,  qui  ne  repose  que  sur  des  faits  in- 
complets, mal  appréciés  et  totalement  étrangers, 
pour  la  plupart,  à  la  névrite. 

M.  Gendrin  (Histoire  anat.  des  inflammations , 
t.  n;  Paris,  1826)  a  divisé  la  névrite  en  aiguë 
et  en  chronique  ;  mais  l'observation  n'a  point  encore 
démontré  l'existence  de  cette  dernière  forme  de  l'in- 
flammation nerveuse. 

Altérations  anatomiques.  — «Le  nerf  est  d'un 
rouge  vif,  le  névrilème  présente  une  injection  vascu- 
laire  d'autant  plus  serrée  que  l'on  est  plus  près  du 
centre  de  la  phlegmasie.  On  distingue  cependant  tou- 
jours, même  dans  l'endroit  où  la  rougeur  est  la  plus 
grande  ,  un  réseau  vasculaire  serré  que  l'on  retrouve 
par  la  dissection  jusque  sur  les  filets  nerveux  qui 
forment  le  centre  du  cordon  nerveux.  En  examinant  à 
la  loupe  ce  réseau  vasculaire ,  on  voit  une  multitude 
de  filets  capillaires  qui  unissent  transversalement  les 
filets  capillaires  principaux ,  qui  suivent  la  direction 
du  nerf ,  soit  en  rétrogradant,  soit  en  se  dirigeant 
vers  sa  terminaison.  Aucune  injection  artificielle  ne 
peut  mettre  en  évidence  ces  capillaires  transversaux. 
Le  tissu  cellulaire  interstitiel  des  cordons  nerveux  est 
lui-même  fortement  injecté  et  très-infiltré  de  séro- 
sité» (Gendrin  ,  loc.  cit.,  p.  142).  Cette  altération 
est  facile  à  constater  en  faisant  macérer  le  nerf  dans 
une  solution  alcaline  fort  étendue  :  la  pulpe  est  dé- 
truite et  l'injection  se  dessine  parfaitement  sur  le  né- 
vrilème resté  seul  intact. 

La  rougeur  du  névrilème  se  présente  quelquefois 
sous  forme  de  plaques  rondes,  ovales ,  irrégulières  ou 
assez  symétriques,  placées  comme  de  champ  (Van 
de  Keeze,  Eecherches  anatomiques  et  observ.  sur 
les  névralgies ,  in  Journ.  universel  des  sciences 
médic,  t.  xxv,  p.  67;  1822). 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Van  de  Keeze  (  loc. 
cit.,  p.  68),  le  névrilème  était  très-adhérent  en  plu- 
sieurs endroits  ;  des  lambeaux  détachés  présentaient 
ici  des  granulations  blanchâtres ,  miliaires  et  grou- 
pées, plusieurs  couches  lamelleuses  superposées  et  des 
petits  points  rougeâlres;  là,  une  épaisseur  remar- 
quable jointe  à  de  l'opacité,  une  résistance,  une  élas- 
ticité fibreuse. 

A  un  degré  plus  avancé  de  l'inflammation ,  le  nerf 
est  d'un  rouge  uniforme,  brunâtre  ou  violet,  comme 
ecchymose  (Van  de  Keeze);  du  sang  paraît  extravasé 
et  infiltré  dans  le  névrilème;  le  cordon  nerveux  est 
gonflé  et  acquiert  le  double  ou  le  triple  de  son  vo- 
lume normal  (Martinet,  loc.  cit.,  p.  341-343);  il 
paraît  homogène  dans  sa  texture;  on  ne  distingue 
plus  le  réseau  vasculaire  injecté  que  sur  les  limites  de 
la  phlegmasie;  c'est  un  tissu  spongieux,  rouge,  qui 
ressemble  à  un  cordon  de  tissu  cellulaire  enflammé. 
Par  une  section  en  travers,  on  ne  distingue  la  pulpe 
qu'à  une  matière  rouge  demi-liquide,  qui  forme  des 
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points  dans  l'épaisseur  du  cordon  nerveux.  Aux  li- 
mites de  l'inflammation,  on  voit  que  la  pulpe  nerveuse 
est  rougie  et  comme  ramollie;  il  y  a  des  filets  qui  sem- 
blent remplis  de  sang.  En  s'éloignant  de  l'inflamma- 
tion jusqu'aux  points  où  l'injection  vasculaire  est 
très-légère,  le  nerf  parait  comme  disséqué;  ses  filets 
semblent  séparés  les  uns  des  autres  par  une  sérosité 
assez  abondante ,  ou  par  du  sang  fluide  et  presque  pur 
(Martinet,  loc.  cit.,  p.  341-343);  on  remarque  aussi 
la  disparition  des  vésicules  adipeuses  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  environne  le  nerf  ou  qui  pénètre  dans 
son  épaisseur  (Gendrin ,  loc.  cit.,  p.  144).  Dans  un 
cas  rapporté  par  M.  Gendrin  {loc.  cit.,  p.  147),  le 
nerf  sciatique  droit  avait  doublé  de  volume;  il  était 
d'un  rouge  ponceau  uniforme ,  d'une  texture  dense  et 
comme  carnifiée;  en  voulant  suivre  par  la  dissection 
les  fibres  nerveuses ,  celles-ci  se  rompaient  et  sem- 
blaient confondues  dans  un  cordon  spongieux  très- 
infiltré  de  sang,  et  assez  dense  au  toucher.  On  ne  dis- 
tinguait dans  ce  cordon ,  en  le  coupant,  que  de  petits 
caillots  de  sang  disséminés  dans  son  épaisseur. 

Quelquefois  le  nerf  est  ramolli  :  il  se  laisse  diviser 
avec  l'ongle,  se  déchire  aussi  facilement  en  travers 
qu'en  long  (Van  de  Keeze ,  loc.  cit.,  p.  69).  Dans  un 
cas  rapporté  par  M.  Van  de  Keeze ,  la  substance  ner- 
veuse était  configurée  en  chapelet,  dont  les  grains 
durs,  rénitents,  fibro-celluleux,  étaient  séparés  par 
une  pulpe  mollasse,  déliquescente,  d'un  gris  tirant 
sur  le  rouge  sale  (Joe.  cit.,  p.  71). 

M.  Martinet  a  vu  du  pus  infiltré  entre  les  divers 
filets  qui  composent  le  nerf  sciatique ,  et  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant  (loc.  cit.,  p.  344-346).  «Ce 
degré  de  l'inflammation,  dit  M.  Gendrin  (loc.  cit., 
pag.  148),  ne  nous  paraît  pas  succédera  l'inflam- 
mation violente  du  nerf,  car  le  tissu  de  cet  organe 
est,  dans  ce  cas,  si  fortement  infiltré,  qu'il  est  comme 
homogène,  et  qu'il  serait  difficile  qu'une  infiltra- 
tion purulente  qui  surviendrait  alors  laissât  les  filets 
nerveux  dans  l'état  d'intégrité;  nous  pensons  donc 
que  la  suppuration  qui  s'effectue  entre  les  faisceaux 
et  les  filets  des  nerfs  enflammés  arrive  quand  la 
phlegmasie,  encore  modérée ,  n'a  pas  pénétré  au  delà 
du  névrilème.  Ge  qui  nous  confirme  dans  notre  opi- 
nion, c'est  que,  dans  les  cas  de  suppuration,  la  rou- 
geur et  l'infiltration  sanguine  ont  toujours  été  trouvées 
moins  intenses  que  dans  les  inflammations  aiguës  vio- 
lentes, qui  envahissent  toutes  les  parties  intégrantes 
d'un  cordon  nerveux.  » 

En  expérimentant  sur  les  animaux,  on  ne  parvient 
pas  à  produire  la  suppuration  du  nerf;  le  tissu  cellu- 
laire qui  environne  le  nerf  suppure  bien,  mais  celui-ci 
reste  intact.  Si  Ton  cherche  à  produire  un  plus  haut 
degré  d'inflammation  par  la  présence  d'un  corps  étran- 
ger, etc. ,  le  cordon  nerveux  se  détruit  par  ulcéra- 
tion, mais  jamais  en  n'obtient  artificiellement  l'infil- 


tration purulente  inter-fibrillaire  du  nerf  (Gendrin, 
loc.  cit. ,  p,  150). 

Symptômes.  —  La  névrite  donne  lieu  à  une  dou- 
leur continue,  naissant  pour  ainsi  dire  peu  à  peu, 
augmentant  graduellement,  exaspérée  parla  pression, 
et  suivant  le  trajet  du  nerf  (Vidal,  de  Cassis,  Traité 
de  pathologie  externe ,  1. 1,  p.  490);  elle  est  con- 
stituée par  une  sensation  de  déchirement,  d'engour- 
dissement ou  d'élancements;  elle  se  rapproche  beau- 
coup de  celle  que  produit  la  compression  dune 
branche  nerveuse ,  et  provoque  un  engourdissement 
qui,  quelquefois,  est  porté  jusqu'à  la  paralysie;  elle 
est  plus  ou  moins  violente  et  ressemble  à  celle  qui 
accompagne  l'inflammation  du  tissu  fibreux  ;  elle  ne 
cesse  jamais  brusquement ,  et  si  elle  présente  des  pa- 
roxysmes, ceux-ci  n'atteignent  pas  leur  maximum 
tout  à  coup ,  mais  graduellement.  Les  caractères  assi- 
gnés à  la  douleur  de  la  névrite  ne  sont  toutefois  pas 
toujours  aussi  tranchés  ;  quelquefois  la  douleur  con- 
tinue est  sourde,  et  l'on  observe  des  élancements  in- 
termittents, tout  à  fait  semblables  à  ceux  qui  accom- 
pagnent les  névralgies. 

Les  fonctions  de  la  partie  à  laquelle  se  distribue 
le  nerf  enflammé  sont  toujours  modifiées.  Pendant  la 
période  d'irritation  on  observe  une  exagération  de  la 
motilité ,  des  convulsions  cloniques  partielles  ;  le  doc- 
teur Frère  a  rapporté  un  cas  de  tétanos  déterminé 
par  une  inflammation  du  nerf  musculo-cutané  (Rev. 
méd.,  n°  de  mai  1839).  A  ces  phénomènes  morbides 
succède  bientôt  une  diminution  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité  qui  peut  devenir  une  paralysie  complète. 

Lorsque  le  nerf  a  augmenté  de  volume,  il  se  des- 
sine à  l'extérieur  sous  la  forme  d'un  cordon  rouge 
plus  ou  moins  volumineux  dont  on  suit  parfaitement, 
avec  l'œil  et  avec  le  doigt,  la  direction  connue  (Mar- 
tinet, loc.  cit.,  obs.  1,2,3). 

Une  fièvre  plus  ou  moins  vive  accompagne  con- 
stamment la  névrite. 

Marche,  durée,  terminaisons.  —  La  marche  de 
la  névrite  est  régulièrement  progressive;  la  durée 
varie  de  quelques  jours  à  plusieurs  mois  ;  dans  tous 
les  cas  où  la  mort  a  eu  lieu,  elle  a  été  due  à  une  com- 
plication (voy.  Martinet ,  méui.  cité). 

Diagnostic.  —  On  a  cherché  dans  les  caractères 
de  la  douleur  les  signes  propres  à  faire  distinguer  la 
névrite  de  la  névralgie  (Martinet,  loc.  cit.,  p.  352 
etsuiv.  ;  —  voy.  le  Compend., Névralgie).  «Mais, dit 
M.  Andral  (Précis  d'anai.  patholog.,  t.  il,  p.  856; 
Paris  ,  1829),  si  l'on  accordait  une  grande  confiance 
à  ces  caracières  distinctifs,  je  crois  que  l'on  pourrait 
plus  d'une  fois  s'égarer  et  croire  à  une  névrite  quand 
il  n'y  aurait  qu'une  névralgie,  et  vice  versa.»  La 
présence  d'un  cordon  rouge  se  dessinant  au-dessous 
de  la  peau,  la  fièvre,  les  convulsions  et  la  paralysie 
consécutive,  sont  au  contraire  des  signes  qui  ne  per- 
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mettent  pas  de  croire  à  l'existence  d'une  névralgie. 

Causes.  —  Les  causes  de  la  névrite  sont  peu  con- 
nues et  souvent  inappréciables;  quelquefois  la  ma- 
ladie a  paru  se  développer  sous  l'impression  du  froid, 
de  l'humidité,  des  causes  qui  déterminent  les  phleg- 
masies  rhumatismales  (névrite  idiopathique)  ;  les 
coups,  les  chutes,  les  contusions,  les  piqûres,  la 
phlébotomie ,  déterminent  quelquefois  la  phlegmasie 
d'un  nerf  (névrite  tfaumatiqué)  ;  dans  le  cas  rap- 
porté par  le  docteur  Frère,  l'inflammation  du  nerf 
musculo-cutané  a  été  produite  par  l'application  d'un 
cautère. 

Traitement.  —  La  médication  antiphlogistique 
constitue,  à  elle  seule,  tout  le  traitement  de  la  névrite. 
Les  bains  locaux  et  généraux ,  les  topiques  émollients, 
les  émissions  sanguines  générales  et  surtout  locales , 
doivent  être  employés  avec  persévérance  tant  que 
la  douleur  persiste.  Lorsque  celle-ci  devient  moins 
vive  et  que  l'inflammation  semble  vouloir  passer  à 
l'état  chronique ,  il  faut  avoir  recours  aux  dérivatifs 
et  surtout ,  comme  le  conseille  M.  Ollivier  (d'Angers), 
aux  vésicatoires  appliqués  sur  le  trajet  du  nerf  affecté 
et  longtemps  entretenus. 

NÉVROSE,  s.  f.,  dérivé  de  vsupov,  nerf ,  c'est-à- 
dire  maladie  nerveuse. 

Définition.  —  «  Je  propose  de  comprendre ,  dit 
Cullen,  sous  le  titre  de  névroses,  ou  maladies  ner- 
veuses ,  toutes  les  affections  contre  nature  du  senti- 
ment ou  du  mouvement  où  la  pyrexie  ne  constitue 
pas  une  partie  de  la  maladie  primitive,  et  toutes 
celles  qui  ne  dépendent  pas  d'une  affection  topique 
des  organes  ,  mais  d'une  affection  plus  générale  du 
système ,  d'où  dépendent  plus  spécialement  le  senti- 
ment et  le  mouvement  »  (Elém.  de  médec.  prat., 
t.  ii,  p.  312,  in-8°;  1819).  «  Les  névroses,  dit  le 
même  auteur,  consistent  dans  la  lésion  du  sentiment 
et  du  mouvement  sans  pyrexie  idiopathique  ou  une 
maladie  locale.  »  Cette  dernière  définition  résume 
toutes  les  idées  de  Cullen  sur  la  névrose ,  et  les  au- 
teurs qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  après  lui,  n'ont  fait 
que  la  reproduire ,  en  changeaut  seulement  quelques- 
uns  de  ses  termes.  Pinel  l'accepte  à  peu  près  telle  que 
l'a  posée  Cullen  (N oso graphie ,  et  art.  Néyrose  du 
Dict.  des  sciences  médicales  ;  1819). 

Broussais  ne  pouvait  manquer  de  s'élever  avec 
force  contre  une  définition  qui  tendait  à  soustraire 
une  grande  classe  de  maladies  à  l'empire  de  l'irrita- 
tion inflammatoire;  aussi  la  névrose  n'est-elle ,  pour 
l'illustre  pathologiste ,  qu'une  irritation  sympathique 
ou  nerveuse,  transmise  par  un  tissu  ou  un  organe 
enflammé  au  système  nerveux  cérébro-spinal  (propos. 
85,  86,  107,  123, 144  ,  et  pass.,  de  Y  Examen  des 
doctrines).  M.  Roche  est  tellement  dominé  par  le 
désir  de  rattacher  les  névroses  à  quelque  chose  qui 
soit  l'irritation ,  qu'il  en  fait  des  irritations  ner- 


veuses que  produit  l'accumulation  du  fluide  ner- 
veux ,  sous  l'influence  d'un  agent  irritant  (Eléments 
de  pathologie  médicale). 

Nous  avons  rapporté  ces  dernières  définitions 
pour  montrer  que  beaucoup  de  pathologistes  mo- 
dernes, maîtrisés  par  leurs  tendances  vers  la  locali- 
sation des  maladies,  et  cependant  toujours  embar- 
rassés par  ces  fâcheuses  névroses  qui  ne  laissent 
aucune  trace  évidente  de  leur  passage ,  ne  craignent 
pas  de  se  livrer  à  toutes  sortes  d'hypothèses ,  afin  de 
déguiser  leur  ignorance ,  et  de  ne  pas  être  en  con- 
tradiction avec  leur  système  de  prédilection. 

Des  idées  beaucoup  plus  exactes  et  plus  physiolo- 
giques se  trouvent  exprimées  dans  les  définitions  ré- 
centes que  l'on  a  données  des  névroses.  Pour  Geor- 
get,  «elles  sont  des  maladies  de  longue  durée,  peu 
dangereuses,  intermittentes,  apyrétiques,  difficile- 
ment curables,  accompagnées  ordinairement  de  sym- 
ptômes effrayants  en  apparence,  et  de  souffrances 
très-vives  qui  feraient  croire  à  l'existence  d'une  af- 
fection très-grave,  avec  peu  ou  point  d'altérations 
sensibles  dans  les  organes  qui  en  ont  été  le  siège» 
(art.  Névrose,  Dict.  de  médecine,  2e  édit.,  p.  31). 

M.  Foville  la  définit  «  une  maladie  dont  le  siège 
évident ,  à  en  juger  par  les  symptômes ,  réside  dans 
quelques  parties  du  système  nerveux ,  sans  altération 
visible  primitive  de  ce  système  ,  mais  déterminant  à 
la  longue ,  dans  les  organes  qui  en  sont  le  siège ,  des 
altérations  étrangères  à  leur  manifestation»  (ar- 
ticle Névrose,  Dict.  de  méd.  et  chir.  pratique, 
p.  61  ,  t.  xn). 

M.  A.  Tardieu  résume  les  principaux  caractères  des 
névroses  dans  la  définition  suivante  :  affections  non 
spécifiques,  apyrétiques ,  ordinairement  intermitten- 
tes, ayant  leur  siège  dans  quelque  point  du  système 
nerveux,  et  s'étendant  facilement  à  la  fois  ou  succes- 
sivement à  plusieurs  de  ces  parties,  caractérisées  es- 
sentiellement par  le  trouble  de  l'une  ou  de  plusieurs 
des  fonctions  de  ce  système ,  et  pouvant  exister  sans 
lésion  appréciable  des  solides  ou  des  liquides»  (Jus- 
qu'à quel  point  le  diagnostic  analomi que  peut-il 
éclairer  le  traitement  des  névroses  P  Thèse  de 
concours  pour  l'agrégat,  en  médec,  p.  17,  in-4°; 
Paris,  1844).  Nous  ne  comprenons  pas  pourquoi 
M.  Tardieu  rejette  du  nombre  des  névroses  celles 
qui  sont  produites  par  une  cause  spécifique ,  telles 
que  l'épilepsie ,  le  délire  saturnin ,  le  tremblement 
des  doreurs ,  l'hydrophobie  rabique ,  les  convulsions 
qu'excite  l'administration  de  la  strychnine,  etc.? 
A-t-on  pu  saisir  l'altération  des  liquides  dans  toutes 
ces  maladies  ?  Est-on  fondé  à  les  retrancher  du  nom- 
bre des  névroses?  Démontrez  la  nature  de  l'alté- 
ration ;  dites-nous  comment  le  système  nerveux  est 
modifié,  sur  quelles  parties  portent  les  modifica- 
tions ,  et  alors  vous  pourrez  faire  de  ces  névroses 
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des  phénomènes  nerveux  purement  symptomaliques. 
Jusque-là  nous  avons  le  droit  de  les  considérer  comme 
des  affections  essentielles,  idiopathiques  et  sans  ma- 
tière, du  système  nerveux.  On  ne  peut  pas  admettre 
l'existence  d'une  lésion  appréciable  des  solides  ou  des 
liquides  dans  les  névroses  idiopathiques  sans  jeter 
une  étrange  confusion  dans  les  idées  médicales  gé- 
néralement acceptées  aujourd'hui. 

Pour  nous  donc  ,  la  névrose  est  une  maladie  apy- 
rétique  ayant  son  siège  dans  une  ou  plusieurs  parties 
du  système  nerveux  encéphalo-rachidien  ou  gan- 
glionnaire, sans  lésion  appréciable  et  primitive  de 
ces  systèmes ,  et  se  manifestant ,  en  général ,  d'une 
manière  intermittente  par  des  troubles  graves  qui 
peuvent  affecter  séparément ,  simultanément  ou  suc- 
cessivement ,  les  parties  du  système  nerveux  dévo- 
lues au  sentiment ,  au  mouvement  et  à  l'intelli- 
gence. 

Divisions.  —  Avant  d'énumérer  les  nombreuses 
divisions  introduites  dans  la  science ,  et  de  les  sou- 
mettre à  une  critique  approfondie  ,  il  nous  a  paru 
convenable  d'établir  d'abord  celles  qui  méritent  d'être 
maintenues,  et  qui  serviront  de  base  à  cet  article, 
dont  ies  difficultés  nous  ont  arrêtés  plus  d'une  fois ,  et 
nous  ont  contraints  à  de  longues  méditations. 

Les  trois  grandes  fonctions  du  système  nerveux, 
savoir  :  l'intelligence,  le  mouvement  et  le  sentiment, 
peuvent  être  lésées  séparément;  il  en  résulte  d'abord 
trois  grandes  classes  de  névroses  : 

1°  Névroses  des  fonctions  intellectuelles, 
2°       —      du  mouvement, 
3°       —       du  sentiment. 
Une  ou  plusieurs  de  ces  fonctions  peuvent  être  trou- 
blées :  aussi  est-il  impossible  de  faire  rentrer  toutes 
les  névroses  dans  une  des  classes  précédentes.  11  faut 
donc  établir  une  classe  de  névroses  que  nous  appel- 
lerons mixtes  ;  ce  sont  même  les  plus  nombreuses  : 
telles  sont  l'hystérie,  l'épilepsie. 
4°  Névroses  mixtes. 

Les  troubles  du  mouvement  et  du  sentiment  peu- 
vent avoir  leur  siège  dans  deux  principaux  groupes 
d'appareils ,  ceux  de  la  vie  de  relation ,  et  ceux  de  la 
vie  de  nutrition.  Quoique  la  distinction  des  deux  vies 
ait  été  justement  critiquée,  et  soit  abandonnée  par 
un  grand  nombre  de  physiologistes,  il  est  nécessaire 
de  la  maintenir  en  pathologie,  et  surtout  dans  l'his- 
toire des  névroses.  La  motilité  peut  être  troublée  : 
1  °  dans  les  muscles  de  la  vie  de  relation  ;  2°  dans 
les  muscles  de  la  vie  de  nutrition. 

A.  Névroses  du  mouvement  dans  les  muscles 
de  la  vie  de  relation.  Exemple  :  tétanos,  catalepsie, 
chorée,  syncope ,  convulsions  idiopathiques  des  mus 
clés  de  la  face ,  tremblement ,  etc. 

B.  Névroses  du  mouvement  dans  les  muscles 
des  viscères  splanchniques.  Exemple:  palpitations, 

VI. 


vomissements  nerveux,  spasme  de  l'œsophage,  du 
larynx,  diarrhée,  asthme ,  coqueluche,  etc. 

Le  sentiment  peut  être  également  modifié  dans  les 
deux  groupes  d'appareils  :  de  là  deux  autres  classes 
non  moins  naturelles  de  névroses  du  sentiment. 

A.  Névroses  du  sentiment  dans  les  organes 
de  la  vie  de  relation.  Exemple  :  névralgies,  anés- 
thésies,  diplopie,  héméralopie,  amaurose,  surdité, 
tintouin. 

B.  Névroses  du  sentiment  dans  les  organes 
de  la  vie  de  nutrition.  Exemple  :  gastralgie ,  enté- 
ralgie,  névralgie  utérine,  vésicale,  anale  ;  hépatalgie, 
splénalgie,  colique  de  plomb,  etc. 

Les  névroses  de  l'intelligence ,  du  mouvement  et 
du  sentiment,  affectent  trois  modalités  pathologi- 
ques principales  :  ces  fonctions  peuvent  être  1<>  exci- 
tées, 2°  diminuées ,  3°  perverties  ;  et  quoiqu'il  ne 
soit  pas  toujours  facile  de  faire  rentrer  les  névroses 
dans  ces  trois  sections ,  parce  qu'elles  affectent  sou- 
vent ces  trois  manières  d'être  de  l'état  pathologi- 
que, elles  doivsnt  être  conservées  pour  la  coordination 
des  principaux  phénomènes. 

Jetons  maintenant  les  yeux  sur  les  principales 
divisions  admises  par  les  nosographes  dans  l'histoire 
des  névroses.  Les  maladies  qui ,  dans  la  classification 
de  Sauvages,  peuvent  être  rapportées  aux  névroses, 
sont  les  spasmes  (classe  4  ) ,  les  débilités  (classe  6  ), 
les  douleurs  (classe  7),  les  vésanies  (classes).  Il 
serait  fastidieux  d'énumérer  les  maladies  renfermées 
dans  ces  quatre  classes;  il  nous  suffira  de  dire  que 
la  plupart  des  névroses  y  figurent ,  et  qu'un  grand 
nombre  de  maladies  y  sont  rangées,  quoiqu'elles  ne 
soient  pas  des  névroses. 

Gullen  comprend  dans  sa  classe  2e,  ou  névroses  : 
l°les  maladies  comateuses,  2°  les  adynamies,  3°  les 
spasmes,  4° les  vésanies.  Gullen  a  saisi  mieux  qu'au- 
cun autre  les  principaux  caractères  des  névroses, 
et  toutes  celles  qui  méritent  réellement  ce  nom  occu- 
pent leur  vraie  place  dans  sa  nosographie;  mais  i!  y 
a  aussi  rattaché  des  affections  qui  ne  sont  pas  des 
névroses,  telles  que  l'apoplexie,  certaines  paralysies, 
la  chlorose,  (Gênera  morborum,  prœcipua  deji- 
nila  ;  Edimbourg ,  1 77 1  ;  et  Éléments  de  médecine 
pratique,  t.  n). 

Sagar  ne  fait  point  une  classe  à  part  des  névroses 
qui  se  trouvent  réparties  dans  les  classes  suivantes  : 
les  douleurs  (  classe  4  ),  les  spasmes  (  classe  8  ),  les 
débilités  (  classe  9  )  (  S/stema  morborum  sympto- 
maticum  ;  Vien.,  1771). 

Vogel  avait  déjà  indiqué  les  principales  névroses 
dans  les  quatre  classes  suivantes  de  sa  nosographie  : 
les  douleurs  (classe  4  ),  les  spasmes  (classe  5) ,  les 
adynamies  (classe  6),  les  hypéresthésies  (classe  7) 
[Dejinitiones  generum  morborum;  Gott.,  1764). 

Ge  qui  ressort  de  l'examen  que  nous  venons  de 
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faire  des  principales  nosographies ,  auxquelles  nous 
aurions  pu  ajouter  celles  de  Darwin  et  de  Tourdes , 
c'est  que  les  médecins  de  tous  les  temps  avaient  re- 
marqué que  tantôt  la  douleur,  tantôt  le  spasme  ,  ou 
bien  la  paralysie  et  l'hypéresthésie,  sont  les  seuls 
accidents  appréciables  de  certaines  maladies  qui  con- 
stituent des  groupes  naturels  et  parfaitement  distincts 
de  tous  les  autres.  La  convulsion,  la  paralysie,  la  dou- 
leur, les  troubles  de  l'intelligence,  sont  les  caractères 
de  ce  genre.  L'anatomie  pathologique  est  venue  prou- 
ver plus  tard  que  ces  entités  morbides  étaient  bien 
réelles,  mais  qu'il  fallait  en  séparer  quelques  affec- 
tions pour  les  rattacher  à  des  altérations  organiques 
tout  à  fait  distinctes.  L'histoire  des  névroses  a  fait 
alors  un  grand  pas  vers  la  certitude  ;  elle  est  devenue 
une  des  parties  les  plus  curieuses  de  la  nosographie. 

Pinel,  mettant  à  profit  les  travaux  des  nosographes 
qui  l'avaient  précédé,  et  les  belles  recherches  de  Bichat 
en  physiologie,  disposa  les  névroses  de  la  manière 
suivante  : 

1  °  Névroses  des  fondions  de  la  vie  de  relation. 
—  A.  Celles  des  jonctions  cérébrales  sont  1°  les 
comata  (catalepsie,  épilepsie),  2°  les  vésanies  (hy- 
pochondrie,  mélancolie,  manie,  démence, idiotisme, 
somnambulisme ,  hydrophobie). 

2"  Nécroses  delà  vie  de  relation.  —  B.  Celles 
des  sens  1°  de  l'ouïe  (dysécie,  paracousie,  tintouin, 
surdité),  2°  de  la  vue  (berlue,  diplopie,  héméralopie, 
nyctalopie,  amaurose  ),  3°  de  la  locomotion  et  de  la 
voix  (névralgies,  tétanos,  convulsion,  chorée,  paraly- 
sie), de  la  voix  (voix  convulsive,  aphonie). 

3°  l\évroscs  de  la  vie  intérieure.  —  A.  De  la  di- 
gestion (spasme  de  l'œsophage ,  cardialgie  ,  pyrosis, 
vomissement ,  dyspepsie ,  boulimie ,  pica ,  colique ,  co- 
lique de  plomb ,  iléus)  ; —  B.  De  la  respiration  (as- 
thme, coqueluche,  asphyxie,  angine  de  poitrine); — 
G.  De  la  circulation  (  palpitations,  syncope);  — 
D.  De  la  génération  chez  l'homme  (  anaphrodisie  , 
satyi  iasis,  priapisme),  chez  la  femme  (nymphomanie, 
hystérie).  Il  nous  serait  facile  de  montrer  qu'uu  grand 
nombre  de  névroses  encore  admises  par  Pinel  ne 
méritent  plus  cette  dénomination  :  toutefois,  malgré 
les  imperfections  et  même  quelques  erreurs ,  excu- 
sables pour  le  temps  où  il  écrivait,  on  trouve  dans 
sa  nosogriphie  un  ensemble  d'idées  générales  qui 
donnent  à  son  travail  une  grande  valeur  ;  les  divisions 
qu'il  a  établies  méritent  d'être  conservées,  et  parti- 
culièrement celle  qui  consiste  à  séparer  les  névroses 
des  organes  de  la  vie  de  relation  d'avec  les  névroses 
des  viscères  de  la  vie  de  nutrition  {Nosographie 
philosophique,  Névkose;  Dict.  des  sciences  méd. , 
art.  Nkvrosiî,  p.  559). 

Broussais  a  admis  des  névroses  actives  et  pas- 
sives ;  mais  cette  division  mérite  à  peine  d'être  men- 
tionnée. Dans  les  premières,  la  sensibilité  et  la  moti- 


lité  sont  augmentées;  diminuées  ou  abolies,  dans  les 
secondes.  Avons-nous  besoin  de  faire  remarquer  qu'un 
pareil  langage  est  entièrement  faux,  et  ne  peut  s'ap- 
pliquer à  des  névroses? 

Une  autre  division ,  beaucoup  plus  importante ,  con- 
siste à  séparer  en  deux  groupes  les  névroses  idiopa- 
thiques  et  les  névroses  symptomatiques.  Les  pre- 
mières sont  des  troubles  fonctionnels  du  système 
nerveux  cérébro-spinal  ou  ganglionnaire,  sans  au- 
cune altération  primitive  appréciable  de  ce  système, 
ni  des  viscères;  elles  seules  doivent  conserver  le  titre 
de  névroses. 

Dans  la  seconde  classe,  sont  les  névroses  sym- 
ptomatiques, c'est-à-dire  les  troubles  fonctionnels  du 
système  nerveux  ,  qui  ne  se  rattachent  pas  plus  que 
les  précédentes  à  une  lésion  appréciable  et  primitive 
du  système  nerveux  ;  mais  qui  sont  déterminées  par 
des  maladies  bien  connues  des  solides  et  des  liquides. 
La  gastralgie,  les  palpitations,  les  vertiges  des 
femmes  atteintes  de  chlorose,  sont  des  névroses  sym- 
ptomatiques ,  développées  sous  l'influenced'une  al- 
tération du  sang.  L'épilepsie,  le  délire,  les  con- 
vulsions, les  paralysies  produites  par  le  plomb,  le 
tremblement  mercuriel ,  sont  encore  des  névroses 
symptomatiques  d'un  empoisonnement,  d'une  alté- 
ration du  sang  par  un  agent  spécifique  ;  le  délire,  les 
convulsions  des  ivrognes,  l'hydrophobie  rabique,  les 
convulsions  causées  par  la  strychnine,  doivent  être 
rangés  dans  lacatégorie  des  névroses  symptomatiques. 
Nous  ne  comprenons  pas  pourquoi  M.Tardieu refuse 
de  mettre  parmi  les  névroses  l'hydrophobie  rabique 
et  les  autres  troubles  nerveux  que  nous  avons  signalés 
plus  haut  (dissert,  citée,  p.  18).  Elles  appartiennent, 
dit-il,  aux  maladies  spécifiques  communiquées  :  sans 
aucun  doute,  leur  cause  est  d'une  nature  toute  par- 
ticulière, elle  nous  est  bien  connue;  mais  en  sommes- 
nous  plus  avancés  ?  Et  parce  que  nous  savons  qu'un 
homme  a  été  soumis  aux  émanations  saturnines ,  l'é- 
pilepsie, le  délire,  les  convulsions,  dont  il  est  affecté , 
en  sont-ils  moins  des  névroses?  Sommes-nous  plus  éclai- 
rés sur  le  siège  de  celles-ci  ?  Pouvons-nous  dire  en  quoi 
consiste  la  modification  pathologique  du  système  ner- 
veux? Disons  donc  qu'à  part  la  cause  spécifique  que 
nous  connaissons,  il  n'y  a  rien  qui  distingue  ces  né- 
vrosesdesidiopathiques,  auprès  desquelles  elles  doi- 
vent être  placées  en  nosographie. 

On  doit  encore  mettre  au  rang  des  névroses  sym- 
ptomatiques celles  qui  sont  si  communes  dans  la 
chloro-anémie ,  et  à  la  production  desquelles  l'alté- 
ration du  sang  a  une  grande  part. 

Il  faut  placer  très-loin  de  ces  névroses  symptomati- 
ques par  altération  simple  ou  spécifique  du  sang 
celles  qui  dépendent  de  la  lésiou  d'un  viscère ,  de 
l'estomac,  de  l'utérus ,  par  exemple  ;  l'hystérie ,  l'hy- 
porhondric,  la  folie ,  l'épilepsie,  etc.,  ne  reconnaissent 
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souvent  pas  d'autre  origine.  Ces  névroses  mériteraient 
mieux  de  porter  le  nom  de  névroses  sympathiques , 
que  leur  a  donné  M.  ^lont^.\x\t  (des  Moyens  à  l'aide 
desquels  ou  peut  distinguer  les  névroses  des  lé- 
sions dites  organiques ,  thèse  de  concours  pour 
l'agrégat,  en  med.,  p.  28,  in-4°;  Paris,  1833).  Nous 
avons  déjà  établi,  dans  plusieurs  articles  de  notre 
ouvrage  ,  la  division  des  névroses  en  idiopathiques  et 
en  symptomatiques,  et  il  nous  a  paru  utile  de  la  main- 
tenir plus  que  jamais  dans  un  article  qui  doit  résu- 
mer les  caractères  des  névroses.  Nous  formerons  donc, 
avec  les  différentes  classes  que  nous  venons  d'établir, 
le  tableau  suivant  : 


1°  Névroses  idiopa- 
thiques 

2°  Névroses   sym- 
ptomatiques 


del'inielligence.  1  dans  les  deux  vies 
du  mouvement,  j  de  re  la  lion  et  de 
du  sentiment,     (   nutrition, 
d'une  altération  simple  du  sang  , 
1  d'une  altération  spécifique  du  sang 


3°  Névroses  sympathiques  d'une  maladie  viscérale. 

Nous  rejettons  complètement  du  nombre  des  né- 
vroses les  phénomènes  purement  symptomatiques  de 
certaines  lésions  du  système  nerveux,  lesquelles  peu- 
vent simuler  des  névroses.  M.  Tardieu  leur  conserve 
à  tort  ce  rang.  «L'hystérie,  dit-il,  pour  être  une  né- 
vralgie ayant  sa  source  dans  une  affection  des  nerfs 
de  l'utérus,  n'en  serait  pas  moins  une  névrose,  et 
pour  l'épilepsie,  dans  les  cas  même  où  une  tumeur 
du  crâne,  ua  tubercule  du  cerveau,  sont  la  cause  exci- 
tante de  la  maladie ,  on  peut  encore  appeler  névrose 
l'affection  nerveuse  qui  préside  immédiatement  à  l'at- 
taque» (thèse  citée,  p.  17).  Il  y  aurait  de  graves  io- 
convénients  à  conserver  le  nom  de  névrose  à  une  épi- 
lepsie  provoquée  par  des  tubercules  du  cerveau  ou  par 
toute  autre  lésion  du  système  nerveux.  Si  le  diagnos- 
tic est  souvent  difficile,  impossible  même  ,  à  établir 
en  pareil  cas,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  que  l'on 
doive  placer  l'une  à  côté  de  l'autre  deux  affections 
que  l'anatomie  pathologique  met  à  une  si  grande 
dislance.  L'insuffisance  du  diagnostic  ne  peut  légi- 
timer une  pareille  classification  nosographique.  Nous 
ne  comprenons  pas  non  plus  pourquoi  M.  Gibert  re- 
garde comme  une  névrose  des  accès  épileptiformes 
produits  par  une  nécrose  des  os  du  front  (  des  Né- 
vroses, thèse  de  concours  pour  une  chaire  de  patho- 
logie interne.  in-4°,  Paris,  1835;  et  Revue  médic, 
p.  328,  1840). 

Enumération  et  classification  des  névroses.  — 
1°  Névroses  de  l'intelligence.  A.  Essentielles  :  ma- 
nie, monomauie,  démence,  nostalgie, hypochondrie, 
somnambulisme,  satyriasis,  nymphomanie,  insomnie. 

B.  Symptomatiques  d'une  altération  spécifi- 
que ou  simple  du  sang  :  délire  saturnin  et  alcoo- 
lique, névroses  symptomatiques  de  l'anémie. 

G.  Sympathiques  d'une  maladie  viscérale  :  ma- 
nie ,  hypochondrie ,  hystérie. 


2°  Névroses  du  mouvement  dans  les  muscles 
de  la  vie  de  relation.  —  A.  Idiopathiques  :  épi— 
lepsie,  éclampsie, catalepsie,  convulsions  essentielles, 
tétanos ,  chorée,  paralysie. 

B.  Symptomatiques  d'une  altération  spéci- 
fique ou  simple  du  sang  :  épilepsie ,  contractions , 
crampes,  convulsions,  paralysie  saturnine  tremble- 
ment mcrcuriel,  convulsions  produites  par  l'alcool  et 
la  strychnine,  hydrophobie. 

G.  Sympathiques  d'une  maladie  viscérale  :  cer- 
taines paralysies  dues  à  une  affection  de  l'estomac, 
de  l'utérus;  ces  névroses  sont  rares. 

Névroses  du  mouvement  dans  les  muscles  de  la 
vie  de  nutrition. — A.  Essentielles:  aphonie,  spasme 
du  larynx,  coqueluche ,  asthme,  angine  de  poitrine  , 
palpitations,  syncope,  spasme  œsophagien  ,  vomis- 
ments  nerveux ,  diarrhée. 

B.  Symptomatiques  d'une  altération  simple  du 
sang  :  palpitation  ,  syncope  de  la  chlorose  ,  coliques 
nerveuses.  G.  d'une  altération  spécifique  du  sang  : 
coliques,  constipation  ,  vomissements  saturnins. 

D.  Sympathiques  d'une  lésion  viscérale.  Elles 
sont  très-nombreuses  et  très-fréquentes  chez  les 
femmes  et  les  sujets  nerveux. 

3°  Névroses  du  sentiment  dans  la  vie  de  rela- 
tion. —  A.  Essentielles  :  toutes  les  névralgies. 

Nous  ne  comprenons  pas  les  motifs  qui  ont  fait 
distraire  par  quelques  auteurs  la  névralgie  du  nom- 
bre des  névroses;  nous  avons  montré  ailleurs  qu'une 
névralgie  n'est  qu'une  névrose  douloureuse,  c'est-à- 
dire  une  maladie  nerveuse  sans  lésion  appréciable; 
nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  preuves  que  nous 
avons  apportées  en  faveur  de  cette  manière  de  voir 
(voy.  Névralgie). 

Névroses  de  la  vue  :  berlue,  diplopie,  héméra- 
lopie,  nyctalopie,  amaurose.  Névroses  de  l'ouïe: 
tintouin ,  paracousie ,  dysécie ,  surdité.  Une  névrose 
plus  générale,  et  qui  nous  paraît  occuper  la  première 
place  parmi  les  névroses  du  sentiment,  est  l'hystérie. 

B.  Symptomatiques  :  névralgie,  céphalalgie, 
vertiges,  migraine  des  chloro-anémiques ,  iritis, 
amaurose,  paralysie,  anesthésie  de  Tintoxicaiion 
saturnine. 

G.  Sympathiques  d'une  maladie  viscérale  :  toutes 
les  névroses  indiquées  plus  haut. 

Névroses  du  sentiment  dans  la  vie  de  nutrition. 
—  A.  Idiopathiques  :  ici  se  placent  en  première  ligne 
toutes  les  viscéralgies ,  la  gastralgie,  la  névralgie 
du  cœur,  la  névralgie  vésicale,  anale,  l'hystéralgie 
splénique ,  etc. 

B.  Symptomatiques  d'une  altération  du  sang; 
ce  sont  les  mêmes  que  celles  qu'on  retrouve  chez  les 
chlorotiques  et  chez  les  hommes  qui  ont  été  soumis 
à  des  privation*  de  toute  espèce  ;  coliques  saturnines, 
coliques  nerveuses. 
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C.  Sympathiques  d'une  maladie  viscérale  : 
toutes  les  viscéralgies  précédemment  indiquées. 

Tel  est  le  tableau  complet  de  toutes  les  névroses 
qui  peuvent  affecter  la  vie  de  relation,  de  nutrition, 
et  les  facultés  de  l'intelligence.  Faisons  remarquer 
que  cette  classification ,  comme  toutes  celles  que  l'on 
a  publiées  jusqu'à  ce  jour,  a  l'inconvénient  d'être  trop 
absolue  pour  que  l'on  puisse  placer  aisément  chaque 
névrose  dans  une  seule  division.  L'épilepsie ,  par 
exemple ,  est  tout  à  la  fois  une  névrose  du  sentiment , 
du  mouvement  et  de  l'intelligence  :  l'hystérie,  une  né- 
vrose de  la  sensibilité  et  du  mouvement  ;  il  en  est  de 
même  de  la  catalepsie.  L'hydrophobie  est  une  né- 
vrose du  mouvement  dans  laquelle  la  sensibilité  et 
l'intelligence  sont  également  lésées.  Lorsqu'on  veut 
fonder  une  classification  des  névroses,  on  est  con- 
traint de  prendre  le  trouble  nerveux  le  plus  marqué 
pour  caractériser  la  maladie ,  et  l'on  voit  que  tantôt 
il  prédomine  dans  un  appareil  et  tantôt  dans  un  autre. 

On  pourrait  encore  faire  trois  sections  dans  chaque 
classe  de  névroses  :  suivant  que  celles-ci  seraient  1  °  avec 
augmentation;  2°  diminution;  3°  perversion  des  fa- 
cultés de  sentir,  de  se  mouvoir  et  de  penser.  C'est  ainsi 
que  dans  les  névroses  du  mouvement  il  y  a  tantôt 
augmentation  pure  et  simple  de  la  contractilité,  comme 
dans  le  tétanos  et  la  contracture,  tantôt  une  dimi- 
nution permanente  de  cette  faculté,  comme  dans  la 
paralysie,  ou,  enfin,  perversion  comme  danslachorée, 
le  tremblement  mercuriel ,  etc.  Il  en  est  de  même  poul- 
ies névroses  de  la  sensibilité,  cette  dernière  faculté 
pouvant  être  excitée ,  diminuée  ou  pervertie.  Malheu- 
reusement on  ne  peut  pas  toujours  déterminer  rigou- 
reusement si  un  trouble  du  système  nerveux  tient  à 
l'augmentation  ou  à  la  perversion  des  fonctions  dé- 
volues à  ce  système.  On  ne  peut  rien  établir  d'absolu 
à  cet  égard  ni  asseoir  une  classification  sur  cette  uni- 
que base. 

Caractères  généraux  des  névroses.  —  Les  ca- 
ractères communs  à  toutes  les  névroses  sont  en  très- 
petit  nombre.  Le  premier  de  tous  est  l'absence  de  toute 
lésion  appréciable  du  système  nerveux.  L'anatomie 
pathologique  est  donc  d'une  haute  importance  pour 
le  diagnostic  des  névroses  ;  c'est  elle  qui  nous  apprend 
d'abord  que  les  appareils  danslesquels  nous  avons  ob- 
servé durantla  vie  desphénomènes  si  violentset  si  for- 
midables ne  sont  nullement  altérés,  du  moins  d'une 
façon  primitive.  C'est  elle  encore  qui  nous  montre 
que  les  fluides  et  les  solides  sont  altérés  dans  les  né- 
vroses que  nous  avons  appelées  symptomatiques  et 
sympathiques.  Sous  ce  point  de  vue,  l'anatomie  pa- 
thologique nous  rend  un  service  signalé,  puisqu'elle 
nous  permet  de  reconnaître  des  névroses  essentielles 
ou  idiopathiques,  symptomatiques  et  sympathiques , 
et  de  diriger  contre  elles  un  traitement  efficace. 

Nous  avons  à  peine  besoin  de  dire  que  pour  établir 


le  diagnostic  d'une  névrose,  il  faut  toujours  procéder 
par  voie  d'élimination,  c'est-à-dire  se  bien  assurer 
qu'aucun  organe  n'est  lésé ,  ou  que  les  lésions  qui 
existent  sont  insuffisantes  pour  produire  la  névrose. 
C'est  par  cette  seule  voie  que  l'on  peut  arriver,  pendant 
la  vie  des  malades ,  à  poser  nettement  le  diagnostic 
de  leur  affection. 

Du  sang  dans  les  névroses.  —  Dans  un  grand 
nombre  de  névroses,  mais  non  pas  dans  toutes,  le 
sang  est  altéré  :  les  globules  sont  plus  ou  moins  dimi- 
nués, et  l'état  chloro-anémique  qui  en  résulte  ne 
tarde  pas  à  s'accompagner  d'accidents  nerveux , 
variables  par  leur  siège  et  leur  nombre  (Andral, 
du  Sang  dans  les  névroses;  Hématologie  pa- 
thologique, p.  182,  in-8°;  Paris,  1843).  Les  pri- 
vations ,  l'abstinence  volontaire  ou  commandée  par 
les  médecins ,  les  émissions  sanguines  répétées ,  en 
amenant  cette  altération  du  sang,  favorisent  la  pro- 
duction des  névroses.  Sans  que  cette  altération  soit 
constante,  elle  est  assez  commune  pour  que  le  méde- 
cin doive  rechercher  les  bruits  de  souffle  qui  en 
dénotent  l'existence. 

Circulation.  —  Le  pouls  est  parfaitement  natu- 
rel ,  même  au  moment  des  accès  les  plus  intenses  : 
c'est  vraiment  un  spectacle  curieux  que  de  voir  la  cir- 
culation rester  en  quelque  sorte  étrangère  aux  dés- 
ordres bizarres  et  violents  dont  les  appareils  de  la 
sensibilité,  de  la  motilité  et  de  l'intelligence,  sont  le 
siège.  Le  pouls  devient  plus  dur,  plus  vibrant  ;  quel- 
quefois il  est  irrégulier.  Lorsque  la  respiration  est  gê- 
née par  les  convulsions  des  muscles  thoraciques,  le 
pouls  s'accélère  parfois  et  encore  d'une  manière  pu- 
rement passagère.  On  a  lieu  de  croire  à  une  lésion 
consécutive  ou  concomitante  lorsqu'on  voit  le  pouls 
conserver  de  la  fréquence  après  les  accès. 

La  température  de  la  peau  reste  normale,  à  moins 
que  les  convulsions  n'enchaînent  les  mouvements 
respiratoires,  comme  dans  les  attaques  d'épilepsie  ou 
d'hystérie.  L'intégrité  des  fonetions  de  calorification 
et  de  circulation  chez  les  sujets  atteints  de  névroses 
accompagnées  de  douleurs  violentes  ou  de  mouve- 
ments désordonnés ,  est  un  caractère  séméiologique 
qui  caractérise  très-bien  ces  maladies.  On  a  considéré 
parfois  les  fièvres  intermittentes  comme  des  névroses  ; 
mais  il  nous  semble  que  l'absence  de  fièvre  suffirait 
à  elle  seule  pour  séparer  ces  deux  genres  de  maladies, 
lors  même  qu'il  n'y  aurait  pas  des  causes  plus  déci- 
sives pour  les  mettre  dans  des  classes  à  part. 

Un  caractère  important  de  la  névrose  est  la  mani- 
festation rapide  et  souvent  presque  instantanée  de 
douleurs  vives,  de  convulsions  violentes ,  de  troubles 
de  l'intelligence,  qui  semblent  compromettre  actuelle- 
ment la  vie  des  sujets,  et  qui  cessent  avec  une  grande 
rapidité  et  sans  laisser  presque  aucune  trace  de  leur 
passage,  à  l'exception  de  la  courbature,  du  brisement 
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des  membres,  et  d'autres  troubles  fonctionnels  de  peu 
d'importance  :  tout  cet  appareil  formidable  de  sym- 
ptômes dont  on  vient  d'être  témoin  se  dissipe  rapide- 
ment ,  et  le  malade  recouvre  le  libre  exercice  de  ses 
mouvements  et  de  son  intelligence.  On  donne  le  nom 
d'accès  ou  de  paroxysme  à  l'ensemble  des  troubles 
fonctionnels  qui  se  produisent  ainsi ,  à  certaines  épo- 
ques. Les  symptômes  que  l'on  observe  alors  sont  les 
seuls  qui  révèlent  l'existence  de  la  névrose. 

Le  retour  des  paroxysmes  est  ordinairement  irré- 
gulier; en  général,  ils  tendent  à  se  rapprocher  et  à 
prendre  plus  de  violence  lorsque  la  névrose  est  an- 
cienne. Celle-ci ,  plus  souvent  que  toute  autre  es- 
pèce de  maladie,  affecte  une  périodicité  aussi  parfaite 
que  les  fièvres  intermittentes. 

L'intermittence  est  le  caractère  général  des  né- 
vroses; cependant,  il  en  est  un  petit  nombre  qui 
sont  continues  :  tels  sont  l'hydrophobie,  la  démence 
simple  ,  quelques  contractures ,  quelques  paralysies , 
enfin  le  diabète ,  que  l'on  peut  considérer  comme  une 
névrose  de  la  digestion,  ainsi  que  l'a  fait  Gullen  dans 
sa  savante  et  judicieuse  Nosographie,  où  cette  af- 
fection est  placée  à  côté  de  la  diarrhée  (  Nosogra- 
phie  déjà  citée  ,  g.  lviii,  p.  21 8). 

Dans  certaines  névroses,  comme  la  névralgie  ,  la 
démence,  les  convulsions  toniques ,  dans  le  tétanos  et 
l'hydrophobie,  les  symptômes  sont  continus,  mais  ils 
ne  le  sont  pas  au  même  degré  ,  il  y  a  des  exacer- 
bations  et  des  rémissions  bien  évidentes. 

Les  névroses ,  sans  être  prochainement  funestes, 
finissent  souvent  par  entraîner  ou  la  mort  du  sujet 
ou  des  troubles  fonctionnels  assez  graves.  Nous  ver- 
rons plus  loin  qu'il  y  a  de  grandes  différences  sous 
ce  rapport  entre  les  névroses  de  la  vie  de  relation  et 
celles  de  la  vie  de  nutrition. 

L'urine  présente  un  caractère  qui  n'est  point  à  dé- 
daigner ;  elle  est  plus  abondante ,  plus  pâle ,  moins 
chargée  de  sels  que  dans  les  autres  maladies  :  on  lui 
a  donné  le  nom  àïurine  anémique,,  on  pourrait  en- 
core l'appeler  urine  non  fébrile. 

Les  signes  généraux  des  névroses  sont  loin  d'être 
constants  et  uniformes  ;  nous  allons  maintenant  faire 
connaître  ceux  qui  appartiennent  à  chacune  des  trois 
grandes  classes  que  nous  avons  établies. 

Caractères  particuliers  des  névroses.  — 
1°  Des  fonctions  intellectuelles.  —  Dans  les  né- 
vroses de  l'intelligence,  les  facultés  intellectuelles 
sont  troublées  de  trois  manières  différentes  :  1°  elles 
sont  perverties  le  plus  ordinairement,  comme  dans  la 
manie,  la  monomanie,  l'hypochondrie,  l'hystérie,  la 
nostalgie  ;  2°  ou  excitées  fortement,  comme  dans  le 
délire  des  ivrognes ,  des  cérusiers ,  le  délire  nerveux , 
le  somnambulisme;  3°  il  est  rare  de  voir  les  facultés 
intellectuelles  seulement  affaiblies  ;  la  démence,  tou- 
tefois ,  nous  offre  un  exemple  de  névrose  de  ce  genre. 


Enfin  ,  il  est  beaucoup  plus  ordinaire  de  trouver  l'in- 
telligence pervertie  et  excitée  ,  comme  dans  presque 
tous  les  vésanies  que  nous  venons  de  citer,  et  spéciale- 
ment dans  les  monomanies ,  la  nostalgie  et  l'hypocon- 
drie. 

Les  symptômes  de  ces  névroses  sont  tellement  tran- 
chés qu'ils  ont  été  réunis  par  presque  tous  les  no- 
sographes  dans  une  catégorie  commune  :  Culien  , 
par  exemple ,  range  dans  la  classe  des  vésanies  la  dé- 
mence ,  l'hypochondrie,  la  folie,  le  sommeil  ( Noso- 
graphie^  ord.  iv ,  classe  2  ). 

Les  névroses  symptomatiques ,  comme  le  délire  sa- 
turnin et  alcoolique,  imitent  si  complètement  les  né- 
vroses idiopathiques  qu'il  serait  impossible  de  les  distin- 
guer si  l'on  ignorait  la  cause  qui  les  a  déterminées. 
Après  les  pertes  de  sang  très-considérables ,  il  sur- 
vient parfois  un  délire  qui  est  moins  aigu  et  moins 
durable  que  dans  les  autres  névroses;  chez  les  chlo- 
rotiques,  il  y  a  souvent  une  mobilité  et  une  exalta- 
tion de  l'intelligence  qui  constituent  de  véritables  né- 
vroses cérébrales  liées  à  l'altération  du  sang  ;  on 
observe  encore  des  phénomènes  semblables  chez  les 
blessés  qui  ont  perdu  une  grande  quantité  de  sang, 
ou  après  des  métrorrhagies  abondantes  et  subites. 

Les  névroses  sympathiques  d'une  maladie  viscérale 
sont  tout  à  fait  semblables  par  leurs  symptômes  à 
celles  des  deux  premières  catégories.  Une  hypochon- 
drie  due  à  un  cancer  gastrique  ,  une  manie  provoquée 
par  l'état  de  grossesse  ou  par  un  cancer  utérin  ,  peu- 
vent être  prises  pour  des  névroses  essentielles  :  c'est 
au  médecin  à  éviter  l'erreur  par  une  exploration  at- 
tentive de  tous  les  organes.  À  peine  avons-nous  besoin 
d'ajouter  que  le  danger  ne  saurait  être  le  même  dans 
toutes  ces  névroses  ;  que  si  elles  sont  symptomatiques 
ou  sympathiques,  elles  seront  plus  facilement  curables 
que  les  essentielles ,  à  la  condition  ,  toutefois ,  que  la 
lésion  viscérale  n'est  pas  elle-même  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art. 

2°  Caractères  des  névroses  du  mouvement.  — 
On  peut  réunir  dans  une  même  catégorie  les  névroses 
des  muscles  de  la  vie  de  relation  et  celles  de  la  vie  de 
nutrition,  en  indiquant  les  symptômes  qui  appar- 
tiennent à  chacune  d'elles. 

Dans  les  deux  espèces  de  névroses,  la  convulsion 
musculaire  est  tonique,  clonique,  ou  enfin  composée 
d'une  succession  plus  ou  moins  rapide  de  convul- 
sions toniques  et  cloniques;  le  tétanos,  le  trismus , 
les  crampes,  l'épilepsie,  sont  des  exemples  de  né- 
vrose avec  convulsion  tonique  ;  dans  les  muscles  de 
la  vie  de  nutrition,  il  n'y  a  guère  que  le  spasme  de 
l'œsophage  et  de  l'intestin  ,dans  l'étranglement  in- 
terne, qui  puisse  être  considéré  comme  un  spasme 
tonique  et  permanent.  11  est  plus  ordinaire  d'obser- 
ver des  convulsions  cloniques ,  comme  dans  les  pai- 
!  pitations ,  les  coliques   nerveuses ,  la  coqueluche  , 
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l'asthme,  les  vomissements ,  et  la  diarrhée  nerveuse. 
Dans  d'autres  cas ,  la  motilité  est  le  siège  de  désordres 
que  l'on  ne  saurait  rapporter  aux  spasmes  toniques 
et  cloniques  seulement  :  ainsi ,  la  chorée ,  le  tremble - 
ment  saturnin,  mercuriel,  et  des  ivrognes,  sont  surtout 
caractérisés  par  l'irrégularité,  l'ataxie  de  la  contrac- 
tion musculaire.  11  y  a  aussi  des  convulsions  irrégu- 
lières dans  les  muscles  desviscères  internes ,  dans  le 
cœur,  par  exemple,  où  elles  provoquent  des  palpita- 
tions ,  dans  l'intestin  ,  où  elles  peuvent  causer  le  vo- 
missement, la  diarrhée  et  les  coliques  dites  nerveuses. 
La  convulsion  tonique  ou  clonique  peut  être  géné- 
rale ou  partielle;  résider,  par  exemple,  dans  tous  les 
muscles  de  la  vie  de  relation,  comme  dans  l'épilepsie, 
l'hystérie ,  l'hydrophobie ,  la  chorée  et  le  tétanos 
général ,  ou  n'affecter  qu'un  certain  nombre  de  mus- 
cles :  le  trismus ,  Fopisthotonos ,  le  pleurosthotonos, 
la  chorée  partielle  ,  sont  des  névroses  partielles. 

Wèe  autre  modalité  de  la  névrose  du  mouvement 
est  la  diminution  ou  l'abolition  de  la  motilité.  La  pa- 
ralysie idiopathique  est  rare;  ordinairement  elle  est 
partielle  :  on  l'observe  dans  l'hystérie;  elle  est  sym- 
ptomalique  dans  la  paralysie  saturnine ,  et  limitée  à 
un  ou  deux  muscles  ou  à  un  membre. 

Voici  maintenant  quelques  caractères  propres  à 
chaque  classe  de  névroses.  Celles  de  la  vie  de  relation 
peuvent  exister  pendant  longtemps  sans  mettre  les 
jours  du  malade  en  danger.  Il  n'en  est  pas  de  même 
des  névroses  de  la  vie  de  nutrition  :  affectant  des  or- 
ganes essentiels  à  la  conservation  de  l'individu  ,  elles 
finissent  par  jeter  les  malades  dans  le  marasme  et  un 
affaiblissement  funeste. 

3°  Névroses  du  sentiment.  —  Les  modifications 
de  la  sensibilité  sont  de  trois  sortes  :  l'hypéresthésie, 
l'anesthésie,  la  perversion.  Il  est  difficile  de  ratta- 
cher chacune  des  névroses  du  sentiment  à  une  de  ces 
modalités  pathologiques  à  l'exclusion  des  autres;  ce- 
pendant, une  grande  classe  de  névroses  est  caractéri- 
sée par  la  manifestation  d'une  douleur  excessivement 
vive  dans  les  cordons  nerveux  :  cette  classe  comprend 
toutes  les  névralgies.  L'hypéresthésie  est  encore  par- 
tielle dans  les  névroses  idiopathiques  des  sens ,  dans 
la  photophobie;  c'est  elle  qui  constitue  le  phénomène 
principal  dans  toutes  les  viscéralgies ,  la  névralgie 
du  cœur,  la  gastralgie,  le  vomissement  nerveux,  le 
mal  de  mer.  On  a  dit  que  les  viscéralgies  n'étaient 
que  des  névralgies  des  nerfs  de  la  vie  de  nutrition. 
Le  pyrosis  pour  l'estomac,  les  coliques  nerveuses 
pour  l'intestin ,  seraient  des  névroses  avec  hypéres- 
thésie. 

L'anesthésie  est  toujours  partielle  dans  les  né- 
vroses de  la  vie  de  relation. 

La  perversion  de  la  sensibilité  se  montre  dans  la 
plupart  des  névroses ,  soit  de  la  vie  de  relation ,  soit 
de  la  vie  de  nutrition.  La  berlue,  la  diplopie,  l'hé- 


méralopie,  la  nyclalopie,  sont  des  perversions  de  la 
vision;  la  paracousie,  le  tintouin  ,  sont  des  névroses 
de  l'ouïe  caractérisées  par  des  troubles  analogues. 
Dans  l'a  vie  de  nutrition  ,  on  trouve  la  boulimie,  le 
pica,  qui  ne  sont  que  des  névroses  de  l'estomac  avec 
perversion  de  la  sensibilité  physiologique. 

4°  Névroses  mixtes.  —  Il  est  nécessaire,  avons- 
nous  dit  précédemment,  d'établir  une  classe  à  part 
qui  se  compose  de  névroses  mixtes  donnant  lieu  à  des 
troubles  fonctionnels  portant  simultanément  sur  les 
sens,  le  mouvement  et  l'intelligence.  11  est  aisé  de 
voir,  d'après  l'analyse  que  nous  avons  présentée 
de  toutes  les  névroses,  qu'un  grand  nombre  d'entre 
elles  sont  caractérisées  par  plusieurs  de  ces  troubles. 
Dans  l'épilepsie,  l'éclampsie,  la  catalepsie ,  l'hystérie, 
le  mouvement ,  la  sensibilité  ,  l'intelligence ,  sont 
altérés.  L'hystérie  donne  lieu  à  des  troubles  de  la  sen- 
sibilité du  mouvement,  et  même  de  l'intelligence, 
dans  la  forme  désignée  sous  le  nom  tfhystéro- 
épilepsie  (voy.  Hystérie). 

Pour  les  névroses  de  la  vie  de  nutrition,  la  sépa- 
ration n'est  pas  non  plus  toujours  facile.  Ainsi,  dans 
la  boulimie,  toutes  les  fonctions  de  l'estomac  sont  al- 
térées, sensibilité,  locomotilité,  sécrétion;  dans  la 
gastralgie,  les  mêmes  troubles  se  manifestent.  Le 
diabète  sucrée  ne  serait  aussi  qu'une  de  ces  névroses 
mixtes,  si  l'on  adoptait,  l'opinion  de  ceux  qui  en  pla- 
cent la  cause  dans  une  altération  de  la  digestion. 

Diagnostic  des  névroses  en  général.  —  Nous 
avons  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons 
écrit  plus  haut  :  constater  que  le  système  nerveux 
n'est  le  siège  d'aucune  lésion ,  que  le  nerf,  par  exem- 
ple, est  exempt  de  toute  altération  dans  une  névral- 
gie, telle  est  la  première  recherche  à  faire;  en  se- 
cond lieu,  il  faut  s'assurer  que  la  névrose  n'est  pas 
le  symptôme  d'une  altération  générale,  de  celle  du 
sang,  par  exemple  (névrose  symptomatique ) ,  ou 
d'une  maladie  bien  déterminée  d'un  viscère  (  névrose 
sympathique);  il  faut  enfin ,  lorsqu'on  est  arrivé  à 
reconnaître  que  la  névrose  est  symptomatique  ou 
sympathique ,  se  convaincre  par  une  étude  attentive 
des  lésions  viscérales  que  leur  influence  sur  la  pro- 
duction de  la  maladie  est  bien  réelle.  Combien  de  fois 
n'a-t-on  pas  considéré,  à  tort,  le  gonflement  du  col, 
une  spermatorrhée,  comme  la  cause  d'une  hystérie  ou 
d'une  hypochondrie  que  l'on  observait.  On  doit  sur- 
tout éviter,  dans  l'établissement  du  diagnostic ,  de 
prendre  pour  une  névrose  des  troubles  nerveux 
symptomatiques  d'une  maladie  latente,  et  dont  le 
diagnostic  est  encore  fort  incertain.  La  recherche  des 
causes  qui  président  au  développement  des  névroses 
pourra  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  ainsi  que  le 
traitement. 

Pronostic.  —  Il  est  fondé  sur  les  divisions  que 
dous  avons  établies.  Les  névroses  des  organes  de  la 
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vie  de  relation  sont  moins  dangereuses  que  celles  de 
la  vie  de  nutrition.  Les  névroses  de  l'intelligence 
permettent  souvent  de  vivre  pendant  de  longues 
années,  parce  qu'elles  n'altèrent  pas  la  nutrition  gé- 
nérale. Les  névroses  idiopathiques  sont  plus  rebelles 
que  les  symptomaliques  ;  dans  ces  dernières,  on 
peut  attaquer  la  cause  du  mal ,  et.  souvent  la  détruire. 
L'ancienneté  delà  névrose ,  le  grand  nombre  d'accès, 
l'inefficacité  du  traitement,  doivent  faire  porter  un 
pronostic  fâcheux.  Les  névroses  périodiques  sont 
moins  dangereuses  que  les  autres.  11  en  est  qui  sont 
presque  nécessairement  mortelles  :  telle  estl'hydro- 
phobie  rabique.  Les  névroses  saturnines  et  alcooliques 
exposent  aussi  les  malades  à  des  grands  dangers. 

Etiologie.  —  On  ne  connaît  aucune  cause  bien 
évidente  des  névroses.  Pour  faire  avec  quelque  suc- 
cès l'exposé  des  causes  qui  les  produisent,  il  faut 
avoir  présentes  à  l'esprit  les  trois  divisions  que  nous 
avons  déjà  posées.  Les  névroses,  avons-nous  dit ,  sont 
idiopathiques,  symptomaliques,  sympathiques.  Les 
premières  sont  les  seules  dont  nous  devons  recher- 
cher les  causes;  aussi  avons-nous  peu  de  chose  à 
ajouter  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit  sur  les  névroses 
de  celte  espèce.  Les  deux  modifications  anormales 
qui  ont  le  plus  de  part  à  la  production  de  la  maladie 
sout  les  altérations  du  sang  et  un  état  de  surexcita- 
tion nerveuse  générale,  de  névroslhénie  provoquée 
par  la  perturbation  du  système  nerveux.  Le  sang,  ce 
modérateur  des  nerfs,  comme  le  disaient  les  anciens, 
ne  peut  être  altéré  sans  que  le  système  nerveux  n'en 
ressente  aussitôt  les  effets  funestes.  Nous  avons  déjà 
signalé  dans  un  autre  endroit  la  diminution  des 
globules  du  sang  comme  une  cause  fréquente  de  né- 
vrose; après  elle,  il  n'en  est  pas  de  plus  commune 
que  la  névrosthénie  ,  ou  surexcitation  nerveuse  gé- 
nérale. Gelle-ci  se  manifeste  dans  plusieurs  circon- 
stances qu'il  importe  de  ne  pas  oublier  :  l°àl'époquede 
la  puberté  chez  l'homme  et  chez  la  femme  ;  2°  pen- 
dant la  grossesse  et  à  l'âge  critique  chez  celte  der- 
nière; 3"  lorsque,  sous  l'influence  d'excès,  de  cha- 
grins et  de  toutes  les  passions  qui  perturbent  si 
profondément  les  fonctions  du  système  nerveux  cé- 
rébro-spinal, il  survient  des  troubles  capables  de  porter 
atteinte  à  la  santé.  La  diminution  de  la  dose  des  sti- 
mulants nécessaires  à  la  vie  peut  tout  aussi  bien  que 
leur  excès  déterminer  le  développement  des  névroses. 
Tout  ce  que  les  auteurs  ont  écrit  à  cet  égard  sur  le 
tempérament  nerveux,  les  émotions  morales  ,  les  tra- 
vaux intellectuels,  sur  l'appauvrissement  du  sang 
sur  les  passions ,  les  vices  de  l'éducation  donnée  aux 
jeunes  filles ,  sur  les  inconvénients  graves  des  lectures 
et  des  spectacles  lascifs  ,  etc.,  peut  très-bien  se  résu- 
mer dans  les  deux  grandes  causes  que  nous  avons  si- 
gnalées :  1°  diminution  des  qualités  excitantes  du 
sang  déterminée  par  la  diminution  de  la  quantité  des 


globules;  2°  surexcitation  nerveuse  ou  affaiblis- 
sement de  cette  fonction  générale.  M.  Montault  a 
insisté  avec  soin,  dans  sa  thèse,  sur  l'influence  fu- 
neste que  le  sang  ne  manque  pas  d'exercer.  Nous  fe- 
rons remarquer,  toutefois,  que  l'on  a  pu  très-bien 
prendre,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  pour  une 
altération  primitive  du  sang,  un  changement  survenu 
dans  ce  liquide,  précisément  par  l'effet  de  la  névrose 
commençante  :  c'est  là  un  point  qui  exige  de  nou- 
velles recherches. 

Les  névroses  frappent  tous  les  âges  :  les  très- 
jeunes  sujets  sont  atteints  de  chorée,  de  coqueluche, 
de  palpitations  ;  les  vieillards ,  d'asthmes  ,  parfois  de 
vomissements  nerveux.  Ce  que  nous  avons  dit  de 
l'étiologie  des  névralgies  en  général  s'applique 
aussi  à  la  névrose ,  et  nous  n'y  reviendrons  pas.  Les 
femmes  sont,  sans  contredit,  plus  exposées  que  les 
hommes  aux  névroses ,  et  surtout  à  celles  qui  affec- 
tent les  appareils  de  la  vie  de  nutrition.  Le  somnan- 
bulisme,  l'hystérie,  la  chorée,  les  palpitations,  les 
gastralgies,  affectent  plus  souvent  les  personnes  du 
sexe. 

Traitement.  —  La  manière  de  traiter  les  mala- 
dies nerveuses,  dit  justement  Gomparetti,  ne  doit 
être  soumise  à  aucune  idée  systématique  exclusive,  et 
l'esprit  judicieux  du  praticien  doit  le  modifier  suivant 
les  cas  (  Occursus  medici  de  vaga  œgritudine 
infirmitalis  nervorum,  p.  245,  in-8"  ;  Venet.,1 780). 
Cette  proposition,  que  Gomparetti  place  en  tête  de  la 
thérapeutique  des  maladies  nerveuses  mérite  toute 
l'attention  du  médecin.  En  effet,  ce  n'est  pas  en  re- 
courant, d'une  manière  toute  empirique,  à  l'emploi  des 
substances  que  l'on  a  décorées  du  titre  d'antispa- 
smodiques, que  l'on  peut  espérer  guérir  toutes  les 
névroses  :  bien  que  la  nature  intime  de  ces  affections 
soit  inconnue,  il  faut  cependant  chercher  encore  à 
saisir  les  indications  thérapeutiques  qui  peuvent  exis- 
ter afin  d'établir  un  traitement  rationnel. 

Traitement  hygiénique.  —  C'est  d'abord,  et 
avant  tout ,  au  traitement  hygiénique  qu'il  faut  re- 
courir si  l'on  veut  combattre  efficacement  les  né- 
vroses :  si  elles  résistent  trop  souvent  aux  moyens 
mis  en  usage,  c'est  parce  qu'on  néglige  les  prescrip- 
tions commandées  par  l'hygiène ,  ou  parce  que  les 
malades  ne  peuvent  ou  rel usent  de  s'y  soumettre.  Ce 
que  nous  dirons  des  névroses  s'applique  aux  névral- 
gies. 

11  faut  chercher  avec  soin  quelles  sont  les  condi- 
tions hygiéniques  au  milieu  desquelles  vivent  les 
malades,  et  où  ils  onteontracté  leur  affection.  Aucune 
des  particularités  de  la  vie  du  malade  ne  doit  être 
ignorée  du  médecin  ,  et  s'il  est  toujours  indispensable 
que  celui-ci  possède  toute  la  confiance  des  malades, 
c'est  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  combattre  les  névroses. 
Elles  sont  sinon  déterminées ,  du  moins  entretenue8 
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par  ces  causes  nombreuses  qui  perturbent  à  cbaque 
instant  l'existence  des  hommes  forcés  de  vivre  au 
milieu  des  grandes  villes ,  exposés  à  toutes  les  vicis- 
sisitudes  de  la  fortune. 

Au  nombre  des  meilleurs  antispasmodiques  que 
nous  offre  l'hygiène,  il  faut  placer  les  bains,  les 
frictions  :  les  anciens  préféraient  les  bains  tièdes; 
cependant  ils  ont  aussi  connu  les  merveilleux  effets 
des  bains  froids ,  et  n'ont  pas  manqué  d'en  conseiller 
l'usage.  Galien ,  qui  a  donné  sur  leur  mode  d'admi- 
nistration des  préceptes  dont  la  sagesse  n'a  jamais 
été  dépassée,  dit  qu'on  peut  retirer  de  grands  avan- 
tages de  l'action  brusque  exercée  par  le  froid  ;  il 
veut  que  le  malade  qui  sort  du  bain  chaud  soit  fric- 
tionné, et  ensuite  remis  rapidement  dans  un  bain 
dont  la  température  ne  soit  pas  tout  à  fait  glaciale 
(Galenus,  de  Sanitate  tuenda,  lib.  m ,  cap.  4  ).  Au- 
jourd'hui il  n'est  pas  un  médecin  qui  ne  connaisse  les 
effets  salutaires  des  bains  frais  de  rivière  ou  de  mer 
dans  le  traitement  des  névroses.  Gomparetti  en  a 
fait  ressortir  avec  soin  (tous  les  avantages ,  et  indiqué 
les  cas  dans  lesquels  ils  conviennent  plus  particu- 
lièrement (ouvr.  cité,  p.  350).  La  natation  rend 
plus  efficace  encore  l'action  exercée  par  les  bains. 

La  vie  sédentaire  et  l'exercice  des  professions  qui 
entraînent  une  immobilité  presque  absolue  sont  des 
causes  qui  favorisent  le  développement  des  névroses, 
et  qui  en  retardent  toujours  la  guérison.  Il  est  donc 
d'une  indispensable  nécessité  de  contraindre  les  ma- 
lades à  rompre  avec  leurs  occupations  habituelles 
et  à  se  livrer  à  un  exercice  modéré ,  et.  quelquefois 
même  porté  jusqu'à  la  fatigue  :  «Ut  vita  sedentaria, 
«aut  motus  et  exercitii  exigui  occasio  débilitât  vires, 
«sic  exercitatio  firniat easdem »  (Gomparetti ,  p.  362). 
L'exercice  du  cheval  est  éminemment  utile  aux  per- 
sonnes atteintes  de  névroses;  les  promenades  en 
voiture  ou  en  bateau ,  les  voyages  sur  mer ,  l'habita- 
tion à  la  campagne,  sont  d'une  efficacité  qui  n'est 
contestée  par  personne. 

Il  faut  aussi  que  les  malades  rompent  avec  leurs 
habitudes,  qu'ils  cessent  de  passer  les  nuits  dans 
les  plaisirs,  et  de  se  livrer  aux  travaux  de  l'esprit 
qui  entretiennent  une  excitation  funeste  dans  tout  le 
système  nerveux.  Le  régime  alimentaire  mérite  toute 
l'attention  du  médecin.  Une  nourriture  très-douce  et 
composée  principalement  de  substances  de  facile  diges- 
tion, de  préparations  lactées,  convient  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Cependant  on  ne  peut  pas  recomman- 
der d'une  manière  générale  une  pareille  alimentation  ; 
aux  malades  habitués  à  la  bonne  chère  et  qui  ont  abusé 
du  vin, des  alcools,  des  viandessucculentesetdes condi- 
ments, il  faut  prescrire  le  lait,  les  viandes  blan- 
ches, les  légumes  et  les  fruits,  l'eau  froide  ou  gla- 
cée, les  boissons  fermentées  ou  amères.  Un  tel  ré- 
gime, au  contraire,  serait   nuisible  à  ceux    dont 


l'alimentation  a  été  insuffisante  ou  mauvaise,  aux 
malades,  par  exemple,  qui  ont  subi  des  privations 
ou  vécu  dans  des  conditions  hygiéniques  mauvaises. 
Ces  malades  ,  qui,  le  plus  ordinairement,  présentent 
l'état  chloro-anémique  dont  nous  avons  parlé,  doi- 
vent recourir  à  une  alimentation  tonique,  aux  bois- 
sons vineuses,  aux  viandes  riches  en  fibrine,  et  à 
tous  les  agents  corroborants  qui  peuvent  relever  les 
forces. 

Traitement  pharmaceutique.  .—  Les  deux  indi- 
cations qui  se  présentent  d'abord  à  remplir  consi- 
stent l°à  combattre  l'état  chloro-anémique  lorsqu'il 
existe  ;  2°  à  agir  sur  le  système  nerveux  avec  des 
agents  auxquels  on  a  accordé  des  propriétés  spéciales 
(antispasmodiques). 

1°  Pour  faire  cesser  l'état  chloro-anémique  dont 
nous  venons  de  parler,  on  emploie  les  substances  gé- 
néralement usitées  dans  le  traitement  de  cette  maladie. 
En  première  ligne,  les  ferrugineux,  puis  les  ali- 
ments toniques,  l'exercice,  les  bains  froids,  doivent 
être  la  base  du  traitement.  Si  l'état  chloro-anémique 
dépend  de  la  puberté  et  des  troubles  qu'entraîne  une 
menstruation  irréguiière  ou  incomplète ,  il  faut  en- 
core instituer  le  traitement  de  la  chlorose  et  remplir 
ensuite  les  indications  particulières  tirées  de  l'état  de 
la  menstruation.  Il  ne  faut  pas  croire  que  l'altération 
du  sang  qui  fait  la  chlorose  se  retrouve  dans  toutes 
les  névroses  ;  mais  elle  est  assez  commune  pour  que  le 
praticien  doive  la  rechercher,  afin  de  la  combattre 
pendant  qu'il  s'occupe  d'agir  avec  les  autres  substan- 
ces que  lui  fournit  la  thérapeutique. 

3°  Pour  faire  cesser  le  trouble  fonctionnel  qui  est 
tantôt  une  augmentation,  tantôt  une  diminution,  ou 
ce  qui  est  plus  ordinaire,  une  perversion  de  l'inner- 
vation ,  il  faut  employer  différents  modes  de  traite- 
ment. C'est  ici  que  commence  l'embarras  du  ihéra- 
peutiste  :  à  quel  médicament  donnera-t-il  la  préfé- 
rence? sera-ce  aux  toniques,  aux  antispasmodiques, 
ou  bien  aux  moyens  débilitants ,  aux  émissions  san- 
guines, par  exemple? 

Émissions  sanguines.  —  C'est  encore  dans  une 
étude  approfondie  des  conditions  propres  à  la  consti- 
tution de  chaque  individu  qu'il  faut  chercher  la  source 
de  l'indication  des  saignées.  Gomparetti  l'a  très-bien 
compris  lorsqu'il  assure  que,  chez  quelques  sujets, 
elles  sont  inutiles ,  et  nuisibles  chez  d'autres  ;  qu'elles 
sont  avantageuses  lorsqu'il  y  a  pléthore,  funestes  lors 
qu'il  y  a  débilité.  11  déclare  que  l'on  a  souvent  abusé 
de  l'emploi  de  ce  moyen  (ouvr.  cité,  p.  263).  Au- 
jourd'hui nous  possédons  des  signes  diagnostiques  à 
l'aide  desquels  nous  pouvons  proscrire  formellement 
l'emploi  de  la  saignée  dans  tel  ou  tel  cas  ;  s'il  existe 
des  bruits  chlorotiques,  une  faiblesse  réelle,  et  les 
symptômes  de  la  chloro-anémie ,  une  seule  saignée 
exaspérerait  la  névrose,  en  rapprocherait  les  accès, 
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etles  rendrait  plus  intenses.  La  pléthore,  au  contraire, 
sera  toujours  combattue  par  la  saignée,  qui  a  pour  effet, 
en  pareille  circonstance ,  de  disposer  favorablement 
l'organisme  à  recevoir  faction  des  autres  médicaments. 
Une  hémorrhagie  habituelle  dont  la  suppression  aurait 
amené  la  pléthore  ou  les  accidents  d'une  névrose  de- 
vrait être  traitée  par  des  applications  de  sangsues. 

On  a  cru  trouver,  dans  une  classe  de  médicaments 
que  l'on  a  décorés  du  titre  d'antispasmodiques,  des 
propriétés  spéciales  à  l'aide  desquelles  on  a  proposé  de 
combattre  les  accidents  des  névroses.  Il  serait  hors  de 
propos  d'énumérer  ici  tous  les  antispasmodiques  que 
l'on  a  successivement  préconisés;  nous  devons  seu- 
lement rappeler  que  le  camphre,  le  castoréum,  le 
musc,  les  gommes-résines,  la  valériane,  le  sulfate  de 
zinc,  etc.,  ont  été  le  plus  souvent  employés,  et 
considérés  tour  à  tour  comme  pouvant  guérir  les  né- 
vroses, et  cependant,  malgré  de  telles  assertions, 
nous  ne  connaissons  pas  encore  aujourd'hui  d'antis- 
pasmodiques capables  d'opérer  la  guérison  de  l'épi- 
lepsie,  de  l'hystérie,  de  la  manie,  de  la  nostal- 
gie, etc. 

Les  médicaments  auxquels  on  doit  accorder  le  plus 
d'importance  sont  les  narcotiques,  parculièrement 
l'opium  et  ses  composés,  la  belladone,  la  jusquiame, 
l'eau  de  laurier-cerise,  le  cyanure  de  potassium; 
ils  apportent  une  sédation  salutaire  dans  le  système 
nerveux  cérébro-spinal,  soulagent  beaucoup  lors- 
qu'ils ne  guérissent  pas,  et  favorisent  singulièrement 
l'action  des  autres  remèdes. 

On  a  proposé,  dans  ces  derniers  temps,  de  traiter 
les  névroses  par  une  méthode  dite  substitutive ,  à  l'aide 
de  laquelle  on  cherche  à  produire  artificiellement  des 
effets  semblables  à  ceux  que  détermine  la  maladie 
M.  Trousseau,  appliquant  cette  idée  féconde  au  trai- 
tement de  la  chorée  ,  a  conseillé  l'emploi  de  la  strych- 
nine ou  de  la  poudre  de  noix  vomique  :  on  cherche 
à  provoquer  des  convulsions  qui  remplacent  celles  de 
la  névrose ,  et  l'on  parvient  ainsi  à  guérir  la  maladie. 
M.  Trousseau  a  obtenu  de  remarquables  et  rapides 
succès  par  l'emploi  de  ce  moyen .  M.  Moreau,  appliquant 
cette  méthode  au  traitement  de  l'épilepsie,  a  tenté 
l'emploi  de  la  belladone ,  et  publié  un  mémoire  im- 
portant sur  ce  sujet. 

Toniques.  —  Le  quinquina  a  été  placé  par  les  au- 
teurs parmi  les  agents  thérapeutiques  qui  réussissent 
le  mieux  dans  le  traitement  des  névroses.  Us  ont 
cherché  à  expliquer  son  action  de  différentes  ma- 
nières, et  ont  prétendu  tantôt  qu'il  donnait  plus  de 
force  à  la  fibre  vivante,  et  surtout  au  mouvement pé- 
ristaltique  des  intestins ,  ainsi  qu'aux  parois  des  vais- 
seaux, tantôt  qu'il  neutralisait l'âcreté  des  sucs  nu- 
tritifs de  l'intestin.  Les  préparations  de  quinquina 
sont  loin  de  réussir  dans  tous  les  cas,  et  cette  varia- 
tion extrême ,  qui  a  servi  tour  à  tour  d'argument  en 


faveur  ou  contre  l'administration  de  ce  remède,  s'ex- 
plique aisément  aujourd'hui  par  les  conditions  pa- 
thologiques très-diverses  qui  accompagnent  les  né- 
vroses. Nous  avons  dit  que  la  névrosthénieetla  chloro- 
anémie  étaient  des  causes  qui  leur  donnaient  souvent 
naissance  ou  en  exaspéraient  les  symptômes;  on 
comprend  dès  lors  que  les  toniques,  et  spécialement 
les  ferrugineux ,  doivent  agir  en  guérissant  l'altéra- 
tion du  sang;  quant  au  quinquina,  il  peut  faciliter 
l'action  des  autres  médicaments,  et  surtout  remédier 
à  l'état  de  névrosthénie  et  de  débilité  générale  ;  ces 
deux  états  marchent  souvent  l'un  avec  l'autre.  Tous 
les  praticiens  savent  aujourd'hui  que  la  meilleure  ma- 
nière de  faire  cesser  l'excitation  du  système  nerveux 
est  de  tonifier  tous  les  systèmes,  et  de  reconstituer, 
en  quelque  sorte,  le  fluide  sanguin  altéré.  Le  traite- 
ment tonique  et  corroborant  réussit  beaucoup  mieux 
dans  le  traitement  des  névroses  qui  affectent  les  or- 
ganes de  la  vie  de  nutrition  ;  il  est  également  indiqué 
dans  les  névroses  de  la  vie  de  relation ,  telles  que 
l'hystérie ,  l'hypochondrie ,  la  catalepsie. 

On  a  sans  doute  abusé  des  toniques  comme  de  tant 
d'autres  médicaments  ;  mais  il  faut  reconnaître  que 
les  inconvénients  de  cette  médication ,  même  pous- 
sée à  l'extrême ,  ne  peuvent  être  comparés  à  ceux  qui 
résultent  de  la  médication  antiphlogistique  portée  à  un 
haut  degré.  Les  médecins  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet 
ont  tous  rapporté  des  observations  de  névroses  qui 
ont  été  singulièrement  aggravées  par  les  déplétions 
sanguines  répétées.  Nous  avons  eu  occasion  de  nous 
occuper  plusieurs  fois  de  ce  point  important  de  thé- 
rapeutique, lorsque  nous  avons  décrit  certaines  né- 
vroses (voy.  Gastralgie  ,  Htpocuoixdrie,  Folie). 

-  Pour  que  la  médication  tonique ,  à  laquelle  on  doit 
accorder  la  préférence  sur  toute  autre ,  ait  quelque 
succès ,  il  faut  que  la  névrose  soit  idiopathique  ou 
symptomatique  de  la  chloro-anémie  ;  il  va  sans  dire 
que  ce  traitement  et  les  autres  échouent  dans  les  cas 
où  la  névrose  est  sympathique  d'une  lésion  viscérale 
que  l'on  ne  peut  modifier  par  les  toniques. 

Le  quinquina  et  le  sulfate  de  quinine  sont  très- 
efficaces  lorsque  la  névrose  revient  périodiquement  ; 
que  l'intermittence  soit  régulière  ou  irrégulière ,  il 
faut  tenter  l'emploi  du  sulfate  de  quinine.  M.  Piorry 
rapporte  que  M.  Falret  est  parvenu  à  guérir,  sur  un 
jeune  enfant ,  des  convulsions  qui  dataient  de  plu- 
sieurs années,  et  pour  lesquelles  tous  les  autres 
moyens  avaient  échoué  ,  en  employant  le  sulfate  de 
quinine  et  en  continuant  son  usage  pendant  une  an- 
née (Piorry,  Mémoire  sur  la  nature  et  le  traitement 
de  plusieurs  névroses  et  de  l'analogie  qui  existe 
entre  elles  et  les  névralgies ,  in  Clinique  de  l'hô- 
pital de  la  Pitié,  p.  343).  M.  Mélier  a  proposé  de 
nouveau  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  dans  les  con- 
vulsions idiopathiques ,  et  a  réussi ,  dans  un  cas,  à 
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guérir  le  malade  par  ce  moyen  (Voy.  Intermittentes 
(Fièvres).  Nous  pensons  que  les  tentatives  faites  avec  ce 
médicament  n'ontété  ni  assez  nombreuses  ni  assez  va- 
riées pour  que  l'on  ne  doive  pas  instituer  de  nouvelles 
expérimentations  qui  fourniraient  probablement  ma- 
tière à  des  remarques  d'un  grand  intérêt.  On  pourrait 
peut-être,  en  cherchant  à  rendre  les  névroses  pério- 
diques, comme  dans  les  cas  d'épilepsie  rapportés  par 
Dumas ,  agir  ensuite  efficacement  à  l'aide  du  médica- 
ment antipériodique  par  excellence.  Les  névroses  sont, 
à  bien  dire,  des  affections  à  courtes  périodes,  et  l'on 
comprend  que,  pour  peu  qu'il  y  ait  quelque  régularité 
dans  le  retour  des  accès ,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pres- 
crire le  sulfate  de  quinine. 

M.  Piorry  a  insisté  plus  qu'aucun  autre  sur  les  heu- 
reux effets  du  sulfate  de  quinine,  surtout  dans  les  cas 
où  la  névrose,  ayant  son  point  de  départ  dans  une  né- 
vralgie et  dans  un  point  circonscrit  du  corps,  affecte 
une  certaine  périodicité  (névralgie  ascendante);  si  la 
névralgie  était  le  point  de  départ  de  névrose,  comme 
M.  Piorry  l'a  observé  dans  plusieurs  cas ,  il  ne  fau- 
drait pas  hésiter  à  combattre  la  névralgie  par  le  trai- 
tement propre  à  cette  maladie  :  on  a  vu  quelquefois 
la  névrose  céder  alors  très-facilement  (mém.  cité, 
p.  343). 

Traitement  des  névroses  symptomatiques  et 
sympathiques.  —  Nous  n'ajouterons  rien  à  ce  que 
nous  avons  dit  du  traitement  des  névroses  liées  à  l'é- 
tat chloro-anémique;  quant  à  celui  des  névroses  que 
produit  une  altération  spécifique  du  sang ,  il  est  en- 
core environné  d'obscurité.  Les  névroses  saturnines 
doivent  être  combattues  par  le  traitement  de  la  co- 
lique de  plomb  ;  celui  de  la  rage  doit  nous  occuper 
ailleurs  (voy.  Rage). 

Une  névrose  sympathique  ne  peut  être  combattue 
que  par  un  traitement  approprié  à  la  nature  et  au  siège 
du  mal  qui  l'a  déterminée  :  c'est  ainsi  qu'une  névral- 
gie sciatique,  dont  M.  Aubanel  rapporte  l'observation, 
ne  put  guérir  que  lorsqu'on  eut  enlevé  une  tumeur 
située  sur  la  partie  externe  de  l'articulation  fémoro- 
tibiale  {Archiv.  génér.  de  méd.,  1. 1,  1839).  Dans 
un  cas  d'épilepsie  dont  les  accès  avaient  leur  point 
de  départ  dans  une  tumeur  indolente ,  située  au  pouce 
du  côté  droit,  l'ablation  de  cette  tumeur  mit  fin  aux 
accès  (Piorry,  mém.  cité,  p.  340).  Nous  pourrions 
multiplier  les  exemples  de  ces  névroses  sympathiques  ; 
leur  traitement  est  celui  de  la  maladie  primitive,  et 
ce  n'est  qu'après  avoir  satisfait  à  celte  première  indi- 
cation qu'on  peut  commencer  le  traitement  de  la  né- 
vrose. 

Nature  des  névroses.  —  Avant  d'exposer  les  di- 
verses opinions  émises  sur  la  nature  des  névroses , 
nous  allons  rappeler  les  particularités  qui  les  distin- 
guent de  toutes  les  autres  maladies  :  1°  absence  com- 
plète de  toute  lésion  appréciable  ;  2°  trouble  momen- 


tané d'uue  ou  de  toutes  les  fonctions  dévolues  à  l'organe 
malade  ;  3°  apparition  et  cessation  brusque  des  acci- 
dents; 4°  intermittence  complète  des  symptômes  qui 
constituent  toute  la  maladie,  et  ne  laissent  après  eux 
aucune  lésion  appréciable;  5° apyrexie complète.  Ces 
caractères  sont  plus  que  suffisants  pour  établir  une 
ligne  de  démarcation  tranchée  entre  les  névroses  et 
les  autres  maladies  :  aussi  tous  les  nosographes  leur 
ont-ils  réservé  une  place  distincte  dans  leur  classifica- 
tion ;  quelques-uns  les  ont  placés  à  côté  des  hémor- 
rhagies.  11  est  impossible  aujourd'hui  de  maintenir  un 
tel  rapprochement  :  les  hémorrhagies  sont  des  mala- 
dies tenant  à  une  cause  locale  ou  générale  qui  est 
presque  toujours  facile  à  constater  ;  elles  sont  d'ailleurs 
accompagnées  le  plus  ordinairement  de  fièvre,  et  si 
elles  présentent  parfois  des  intermittences  plus  ou 
moins  éloignées,  cela  tient  à  la  nature  même  de  la 
lésion  locale  qui  les  produit. 

A  une  époque  encore  peu  éloignée  de  nous ,  on 
faisait  consister  l'existence  des  névroses  dans  une  ir- 
ritation inflammatoire  du  système  nerveux  :  ce  serait 
perdre  un  temps  précieux  que  de  discuter  aujourd'hui 
une  pareille  opinion.  Nous  ne  ferons  aussi  qu'indi- 
quer une  autre  hypothèse  qui  attribue  à  Yirritation 
nerveuse  le  principal  rôle  dans  la  production  des  né- 
vroses. L'anatomie  pathologique  a  fait  justice  de 
cette  opinion,  et  en  cela  elle  a  rendu  un  service  émi- 
nent  à  la  science  ;  mais  elle  n'a  pu  nous  révéler  jus- 
qu'ici la  nature  intime  de  cette  classe  de  maladies,  ni 
jeter  quelques  lumières  sur  leur  traitement  :  c'est 
donc  un  non-sens  médical  que  de  demander  si  le  dia- 
gnostic anatomique  a  éclairé  le  traitement  des 
névroses.  En  effet,  elle  l'a  éclairé  indirectement  en 
apprenant  au  médecin  à  distinguer  les  névroses  es- 
sentielles de  celles  qui  dépendent  d'une  maladie  ap- 
préciable; mais  une  fois  cette  connaissance  acquise, 
l'anatomie  pathologique  ne  lui  enseigne  plus  rien. 
Quand  le  praticien  sait,  par  exemple,  qu'une  chorée 
ou  une  épilepsie  ne  sont  ni  symptomaliques ,  ni  sym- 
pathiques ,  il  n'en  est  pas  plus  avancé  pour  cela:  com- 
ment doit-il  la  traiter?  Il  n'a  plus  rien  à  demander  à 
l'anatomie  pathologique  ;  il  ne  sait  que  ce  qui  lui  a 
été  enseigné  par  l'étude  des  causes,   par  l'observa- 
tion des  symptômes ,  la  marche ,  la  terminaison  du 
mal ,  et  surtout  par  des  tentatives  toutes  empiriques 
qui  ne  sont  point  à  dédaigner  en  pareille  circonstance. 
Historique  et  bibliographie.  —  L'histoire  géné- 
rale des  névroses  n'a  été  faite  par  les  nosographes 
qu'à  une  époque  assez  rapprochée  de  nous.  Linné 
a  disposé  d'une  manière  fort  naturelle  les  unes  à  côté 
des  autres  les  principales  névroses,  sous  le  titre  de 
Morbi  dolorosi  (cl.  4)  et  mentales  (cl.  5)  (in  Gê- 
nera moborum;  Ups.,  1 763).  Sauvages  en  a  présenté 
un   tableau   complet  dans   sa  nosographie  :  cl.  4 , 
I  spasmi;  débilitâtes ,  cl.  6  ;  dolores ,  cl.  7  j  vesa- 
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nîœ  ,  cl.  S  (Nosologie  méthodique).  Vogëî  les  a 
réunies  également  sous  les  litres  de  dolores ,  cl.  4; 
spasmi ,  cl.  5  ;  adynamiœ ,  cl.  6  ;  hypcrœstheses, 
cl.  7.  Cullen  est  considéré  comme  l'auteur  qui  a 
réuni  le  premier  toutes  les  affections  sous  le  titre  de 
névroses:  cette  opinion  est  parfaitement  vraie;  toute- 
fois ,  il  est  juste  de  dire  que  Linné ,  Vogel  et  Sauva- 
ges, avaient  saisi  l'affinité  qui  existe  entre  ces  mala- 
dies, et  qu'ils  l'avaient  rendue  évidente  par  leur  classi- 
fication (Gênera  morborum,  in-4°,  Édimb.,  1 771  ;  et 
Êlém.  de  mèd.  prat.,  édit.  de  1819,  Paris,  in-S°). 

André  Comparelti ,  dans  son  excellent  travail  sur 
les  maladies  nerveuses,  n'a  pas  su  s'astreindre  à  une 
exposition  méthodique  des  névroses;  mais  il  indique 
les  principales ,  et  son  ouvrage,  que  nous  avons  sou- 
vent consulté,  est  un  des  plus  complets  et  des  plus 
riches  en  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  mala- 
dies. La  discussion  qu'il  établit  sur  la  valeur  de  cha- 
que médication  ferait  honneur  à  la  sagacité  d'un  mé- 
decin de  notre  époque.  Plusieurs  dissertations  ont  paru 
dans  ces  dernières  années  :  il  n'en  est  pas  une  seule 
qui  offre  un  résumé  complet  de  tout  ce  que  l'on  sait 
sur  les  névroses.  M.  Cazenave  en  a  tracé  une  rapide 
ébauche  [Quels  sont  les  caractères  des  névroses  P 
thèse  de  concours,  in-4°;  Paris,  1835)  ;  en  1838  , 
M.  Montault  a  fait  plusieurs  remarques  importantes 
sur  l'état  anémique  qui  détermine  les  névroses,  et  sur 
les  formes  symptomatiques  et  sympathiques  de  ces  ma- 
ladies (des  Moyens  à  l'aide  desquels  on  peut  dis- 
tinguer les  névroses  des  lésions  dites  organiques , 
thèse  de  concours  pour  l'agrég.,  in-4°  ;  Paris ,  1 838). 
M.  Gibert,  traitant  le  même  sujet ,  n'a  fait  qu'exami- 
ner quelques-unes  des  principales  névroses,  et  sa 
thèse  n'est  qu'un  redite  fort  écourtée  et  peu  mé- 
thodique de  ce  que  l'on  a  écrit  sur  ces  maladies  (des 
Névroses  ,  in  Revue  méd.,  p.  314,  in-8°  ;  1840). 
Enfin ,  tout  récemment,  M.  A.  Tardieu  ,  obligé  de  ré- 
pondre à  la  question  médicale  suivante,  qui  lui  avait 
été  imposée  (Jusqu'à  quel  point  le  diagnostic  ana- 
tomique  peut-il  éclairer  le  traitement  des  né- 
vroses P  thèse  de  concours  pour  l'agrég.,  in-4°  ;  Pa- 
ris, 1844), n'a  pu  que  reproduire  ce  que  l'on  avait 
dit  avant  lui  sur  chaque  névrose.  Nous  regrettons 
seulement  qu'il  ait  restreint  arbitrairement  le  champ 
de  la  question.  Il  serait  difficile  de  trouver  dans  les 
articles  récents  de  dictionnaire  une  histoire  complète 
des  névropathies  ;  celui  de  MM.  Pinel  et  Bricheteau 
est  encore  un  des  plus  riches ,  et  se  distingue  de  tous 
les  autres  par  les  idées  générales  familières  à  l'illustre 
auteur  de  la  Nosographie  philosophique  (Dict. 
des  se.  méd.,  in-8°  ;  Paris,  1819). 

NOSTALGIE  ,  s.  f.,  dérivé  de  vocteô  ,  je  retourne, 
je  pars,  ou  de  voc-oç,  retour,  et  de  aVyoç ,  douleur, 
c'est-à-dire  tristesse  causée  par  le  désir  extrême  de 
revoir  le  pays   natal  ou   les  personnes  qui   nous 


sont  chères.  Cette  expression  ,  assez  singulièrement 
composée,  a  été  employée  pour  la  première  fois 
par  Nenler  ;  la  dénomination  de  nostomanie  nous 
paraît  préférable. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Maladie  du  pays ,  nostomanie.  Fr.  ■ —  Nosto- 
mania  ,  pathopalridalgia ,  philopatridomania  3 
noslopatridalgia  ,  nostopatridomania.  Lat.  — 
Malatia  del  poese.  Ital.  —  Mal  de  pais.  Esp.  — 
Home,  sickness ,  molhersichness.  Anglais.  — 
Heimweh.  AH.  —  Hcimwe.  Holl.  —  Heimve  _, 
hiemsyge.  Suéd.  —  Henisjuka.  Méd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  Nostalgia, 
Linné, Sauvages,  Sagar,  Cullen  ,  Darwin,  Swediaur; 
melancolia  ,  Vogel;  nostomania  ,  pathopatri- 
dalgia ,  Zwinger. 

Définition.  —  La  nostalgie  est  une  névrose  cé- 
rébrale ,  une  monomanie  caractérisée  par  la  tristesse 
que  causent  réloignement  du  pays  natal  et  le  désir 
irrésistible  d'y  revenir  ou  de  voir  des  personnes  qui 
nous  sont  chères. 

La  nostalgie  est  une  névrose  qui  ne  se  rattache  à 
aucune  lésion  appréciable  du  système  nerveux  ou  des 
autres  viscères ,  et  les  altérations  cadavériques  signa- 
lées par  les  auteurs  n'ont  aucune  relation  directe 
avec  la  maladie  :  telles  sont  les  phlegmasies  du  cer- 
veau ou  de  ses  membranes  dont  parlent  Larrey  et 
M.Bégin  (Larrey,  Recueil  et  mém.  de  chir.;  Bégin  , 
art.  Nostalgie  ,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
p.  8).  Ce  dernier  auteur  assure  que  l'on  trouve  des 
traces  manifestes  d'irritation  à  la  partie  antérieure  et 
supérieure  du  cerveau  ,  ainsi  que  dans  la  pie-mère  et 
l'arachnoïde.  Il  va  même  jusqu'à  dire  que  le  ramol- 
lissement, l'induration  des  tissus  nerveux,  l'infiltra- 
tion séreuse  ou  l'injection  des  membranes ,  sont  des 
lésions  presque  constantes  (art.  cité ,  p.  81).  Il  résul- 
terait de  cette  assertion  que  la  nostalgie  serait  tout  à 
la  fois  une  encéphalite ,  une  méningite ,  et  qu'elle 
produirait  toutes  les  altérations  possibles  du  cerveau. 
Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  qu'on  ne  peut  plus 
aujourd'hui  se  contenter  de  pareilles  allégations. 

La  nostalgie  est  une  névrose  qui  ne  se  lie  à  aucune 
lésion  appréciable  d'organe,  et  si  parfois  on  en  a 
constaté  ,  c'est  qu'on  a  confondu  avec  la  nostalgie  des 
hypochondries  symptomatiques,  ou  commis  quelque 
erreur  de  diagnostic  plus  grave  encore. 

Symptomatologie.  —  Le  mal  s'annonce  d'abord 
par  un  changement  dans  les  habitudes  du  sujet,  qui 
perd  sa  gaieté,  et  cherche  la  solitude  pour  songer  plus 
librement  à  son  pays,  aux  parentsetaux  amis  qu'il  y  a 
laissés.  La  présence  des  personnes  qui  sont  près  de  lui 
l'empêche  d'abord  de  s'abandonner  à  son  idée  fixe; 
mais  dès  qu'il  est  livré  à  lui  seul ,  il  retombe  dans 
une  mélancolie  profonde  dont  rien  ne  peut  le  retirer. 
Il  finit  par  ne  plus  pouvoir  dissimuler  la  préoccupa- 
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lion  continuelle  qui  l'absorbe  aux  personnes  qui  l'en- 
tourent ,  et  s'il  n'avoue  pas  la  cause  de  son  chagrin , 
il  est  facile  de  la  deviner.  Quand  on  l'interroge  sur  le 
mauvais  état  de  sa  santé ,  il  accuse ,  en  effet ,  des 
douleurs  en  différents  points  du  corps,  ou  des  acci- 
dents qu'il  dit  ressentir,  pour  donner  le  change  au 
médecin  sur  la  véritable  nature  de  son  mal.  Si  l'on 
vient  à  parler  au  nostalgique  de  son  pays  natal  ou 
des  parents  qu'il  y  a  laissés ,  sa  figure  s'anime  et  se 
colore ,  ses  yeux  brillent ,  son  pouls  s'accélère  ,  des 
soupirs  soulèvent  sa  poitrine ,  et  le  trouble  général 
qui  se  manifeste  et  que  le  pauvre  malade  ne  peut  maî- 
triser indique  au  médecin  attentif  la  véritable  na- 
ture de  son  mal. 

Outre  la  tristesse  insurmontable  qui  s'empare  du 
sujet,  et  la  direction  constante  de  ses  idées,  qui  don- 
nent à  la  nostalgie  tous  les  caractères  d'une  mono- 
manie triste  (voy.  ce  mot,  art.  Folie,  p.  147),  et 
en  sont  les  seuls  caractères  distinctifs,  on  en  observe 
d'autres  qui  méritent  d'être  signalés.  La  tête  est 
douloureuse,  pesante  et  chaude;  les  traits  du  visage 
sont  fatigués  et  expriment  la  tristesse  et  le  découra- 
gement; les  yeux  sont  fixes,  ternes,  inanimés;  la 
stupeur,  une  expression  marquée  d'hébétude,  se  pei- 
gnent sur  la  face;  l'intelligence  est  intacte,  mais 
lente  et  sans  activité ,  si  ce  n'est  lorsque  les  idées 
roulent  sur  le  sujet  de  prédilection;  les  mouvements 
sont  pénibles,  incertains;  le  moindre  exercice  fatigue 
le  monomane  ;  le  sommeil  est  nul  ou  léger,  iuterrompu 
par  des  rêves  au  milieu  desquels  le  malade  élève  la 
voix,  et  s'entretient  des  personnes  et  des  choses  qu'il 
regrette.  La  digestion  ne  tarde  pas  à  se  troubler  sous 
l'influence  de  la  perversion  et  de  l'affaiblissement  de 
l'innervation  ;  l'appétit  est  nul ,  la  bouche  amère  ou 
pâteuse;  quelques-uns,  suivant  J.  Frank,  ont  de  la 
soif,  de  l'aversion  pour  les  aliments,  quelquefois  de 
la  voracité,  de  la  cardialgie,  des  coliques,  de  la  consti- 
pation, de  la  diarrhée,  des  urines  copieuses  (Traité 
de  méd.  prat.,  trad.  franc.,  p.  132,  t.  m,  in-8°; 
Encyclop.  médic).  La  respiration  est  ralentie, 
anxieuse,  entrecoupée  de  soupirs;  le  pouls  petit ,  sou- 
vent irrégulier  et  plus  lent  que  dans  l'état  normal. 
J.  Frank  a  compté  trente-six  pulsations  en  une  mi- 
nute chez  un  sujet  (loc.  cit.  ,p.  132);  les  sécrétions 
sont  troublées,  la  transpiration  insensible  et  arrêtée 
(Therrin,  Essai  sur  la  nostalgie,  thèse  inaug. , 
p.  17,  in-4°;  Paris,  1810  ). 

Marche ,  durée,  terminaison.  —  La  nostomanie 
est  une  névrose  qui  affecte  une  marche  continue  et  or- 
dinairement chronique  ;  le  désordre  qu'elle  entraîne 
dans  toutes  les  fonctions  finit  par  amener  celte  fièvre 
hectique  morale  dont  Broussais  a  si  bien  esquissé 
les  principaux  traits.  Les  malades  s'affaiblissent  peu 
à  peu;  ils  sont  incapables  de  se  livrer  à  aucun  mou- 
vement; couchés  sous  les  couvertures  de  leur  lit, 


ils  refusent  opiniâtrement  d'en  sortir,  ne  prennent 
plus  qu'à  contre-cœur  les  aliments  qu'on  les  force 
d'accepter;  en  un  mot,  une  vie  purement  végéta- 
tive a  remplacé  cette  activité  physiologique  qui  unit 
entre  elles  toutes  les  fonctions  des  deux  vies  de  rela- 
tion et  de  nutrition.  On  voit  paraître  chez  quelques 
malades  des  paralysies  partielles  (  J.  Frank,  loc.  cit., 
p.  132),  des  palpitations ,  des  lipothymies ,  de 
l'anxiété  épigastrique. 

M.  Larrey  a  observé  plusieurs  fois  sur  les  soldats 
une  autre  forme  de  nostomanie  qui  affecte  une  mar- 
che aiguë.  Il  y  a  chez  ces  malades  une  période  d'a- 
cuité pendant  laquelle  on  observe  une  céphalalgie 
intense,  la  fréquence  du  pouls,  des  mouvements 
convulsifs  des  membres,  et  une  excitation  cérébrale 
portée  quelquefois  jusqu'au  somnambulisme  et  à  l'a- 
liénation mentale;  à  cette  période  en  succède  une  au- 
tre de  collapsus  caractérisée  par  un  affaiblissement 
qui  met  fin  à  la  vie  des  sujets  au  bout  d'un  petit 
nombre  de  semaines. 

La  mort  arrive  par  l'effet  d'un  marasme  progres- 
sif, et  par  une  diminution  graduelle  de  la  puissance 
innervatrice.  Cette  terminaison  est  très-fréquente. 
Un  grand  nombre  d'autres  malades  se  donnent  la 
mort. 

Diagnostic.  —  On  pourrait  confondre  la  nosto- 
manie avec  la  monomanie  triste  ;  mais  celle-ci  se  dis- 
tingue aisément  de  la  première  en  ce  que  le  délire 
partiel  ne  roule  pas  exclusivement  sur  l'amour  im- 
modéré du  sol  ou  des  parents. 

Les  soldats  simulent  quelquefois  la  nostalgie  pour 
obtenir  un  congé,  sortir  du  service  militaire,  ou 
pour  se  soustraire  momentanément  aux  exigences 
de  la  discipline.  On  reconnaîtra  le  mensonge  aux 
signes  suivants  :  le  nostalgique,  avons-nous  dit, 
cache  avec  soin  le  désir  qu'il  a  de  revoir  son  pays; 
le  faux  nostalgique  en  parle  le  premier,  et  déclare 
que  c'est  là  tout  son  mal  ;  les  forces  musculaires  ne 
diminuent  pas,  le  visage  ne  présente  pas  cette  morne 
stupeur  qui  est  si  constante,  le  pouls  est  naturel,  l'em- 
bonpoint conservé. 

On  ne  pourrait  confondre  avec  la  nostalgie  une 
monomanie  d'un  caractère  tout  opposé,  et  qui  porte 
le  sujet  à  chercher  dans  les  voyages  la  satisfaction 
des  désirs  incessants  qu'il  éprouve  de  changer  de  lieu. 
Hoyer  a  désigné  cette  maladie  sous  le  nom  à'apodé- 
malgie  ;  Andress  veut  qu'on  l'appelle  plutôt  apodé- 
manie,  puisqu'elle  excite  chez  l'homme  le  désir  de 
visiter  les  pays  étrangers ,  et  non  le  dégoût  de  la  pa- 
trie (J.  Frank,  loc.  cit.,  p.  134  ;  —  Hoyer,  de  Nos- 
talgia  ;  Acta  Academ.  nalur.  curios.,  t.  m; — An- 
dress, Nostalgiœ  adumbratio  pathologica  ;  Ber- 
lin, 1826). 

La  nostalgie  est  une  affection  grave  qui  mine 
sourdement  la  constitution  du  sujet,  et  te  conduit 
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sûrement  à  la  mort  ou  au  suicide  s'il  ne  trouve  pas 
les  moyens  de  satisfaire  l'impérieux  désir  qu'il  a  de 
revoir  son  pays  et  sa  famille. 

Étiologie.  —  Les  hommes  sont  plus  exposés  à  la 
nostalgie  que  les  femmes  ;  cependant  elle  affecte  as- 
sez souvent  les  femmes  de  la  campagne  qui  viennent 
servir  dans  les  grandes  villes  (  Percy  et  Laurent,  ar- 
ticle Nostalgie  ,  Dict.  des  se.  méd.,  p.  272  ;  Bégin, 
art.  cit.,  p.  78).  Elle  est  rare  parmi  les  hommes 
âgés ,  et  frappe  surtout  les  jeunes  gens  qui  vivent 
au  milieu  de  leur  famille ,  et  n'ont  encore  éprouvé 
aucune  de  ces  vicissitudes  qui  agitent  si  fréquem- 
ment la  vie  de  l'homme.  Laurent  et  Percy  rapportent 
l'observation  d'un  médecin  des  armées  qui  fut  pris 
de  ce  mal  à  un  âge  assez  avancé ,  et  les  exemples  de 
ce  genre  ne  sont  pas  rares  dans  les  annales  de  la 
science. 

Le  mal  du  pays  sévit  plus  fréquemment  chez  les 
hommes  de  certaines  contrées  ;  les  habitants  de  la 
Suisse ,  de  la  Bretagne,  de  tout  l'ouest  de  la  France, 
des  rives  du  Bhin ,  et  les  Allemands ,  en  sont  souvent 
affectés ,  tandis  qu'elle  est  plus  rare  chez  les  Sa- 
voyards, les  Auvergnats.  On  a  expliqué  cette  fré- 
quence de  la  nostalgie  chez  certains  peuples  par  le 
changement  d'air  (  Scheuchzer,  de  Noslalgia; 
Swinger,  Dis  sert,  de  pathopatridalgia,  1710); 
mais  cette  opinion  est  insoutenable.  On  a  dit  encore 
que  la  forme  du  gouvernement  de  la  Suisse,  et  la 
liberté  dont  on  jouit  dans  cette  contrée,  en  étaient  la 
cause  (Goray,  Annot.  au  traité  d'flippocrale  De 
l'air  ^de  l'eau,  etc.).  On  a  prétendu  ,  avec  plus  de 
raison ,  que  la  vie  agreste  des  peuples  pasteurs  devait 
les  prédisposer  à  cette  maladie  lorsqu'ils  se  trouvaient 
placés ,  contre  leur  vœu ,  dans  des  villes  célèbres  par 
leur  civilisation.  Obligés  alors  de  rompre  entièrement 
avec  leurs  habitudes ,  et  de  s'astreindre  à  des  occu- 
pations tout  à  fait  différentes  de  celles  auxquelles  ils 
se  livrent  ordinairement ,  ils  se  prennent  à  regretter 
ce  qu'ils  ont  perdu ,  lors  même  qu'ils  ont  échangé  une 
vie  malheureuse  et  tourmentée  contre  le  bien-être 
et  les  plaisirs.  Le  Lapon  regrette  ses  glaces ,  et  meurt 
lorsqu'il  est  transporté  sur  nos  rivages  (Moreaud, 
Considér.  sur  la  nostalgie,  th.  n°  176,  p.  9, 
in-4°;  Paris ,  1829  ).  La  nostalgie  est  très-fréquente 
chez  les  nègres  transportés  des  côtes  de  la  Guinée  en 
Amérique;  les  navires  qui  faisaient  la  traite  perdaient 
anciennement  un  assez  grand  nombre  de  nègres, 
qui  étaient  enlevés  par  cette  maladie. 

C'est  surtout  dans  les  camps ,  parmi  les  soldats 
nouvellement  arrivés  au  service ,  que  la  nostalgie 
se  montre  :  astreints  à  un  discipline  sévère  qui 
leur  enlève  toute  liberté  d'action  ou  de  pensée ,  con- 
traints d'apprendre  une  profession  qui  va  les  expo- 
ser, sinon  à  des  dangers,  du  moins  à  des  fatigues 
continuelles .  vivant  sans  cesse  avec  d'autres  hommes 


qu'ils  ne  connaissent  pas,  qui  sont  déjà  faits  à  leur 
nouvelle  profession,  et  qui  n'ont  aucune  pitié  pour 
un  mal  qu'ils  n'ont  jamais  éprouvé,  qu'ils  ne  com- 
prennent pas,  et  dont  ils  mettent  en  doute  l'exis- 
tence, ces  malheureux  soldats  ne  tardent  pas  à  tom- 
ber dans  une  mélancolie  profonde,  et  rien  n'est 
capable  de  les  en  retirer.  Les  matelots  se  trouvent 
placés  dans  des  conditions  plus  pénibles  et  plus  dan- 
gereuses encore  que  le  soldat  de  l'armée  de  terre.  11 
ne  faut  pas  croire  que  ce  soient  seulement  les  hommes 
dont  l'intelligence  est  inculte  et  l'éducation  peu  cul- 
tivée qui  ressentent  les  atteintes  de  ce  mal  :  les  étu- 
diants en  médecine  ou  en  droit,  les  jeunes  gens  éloi- 
gnés de  leur  famille  et  placés  dans  les  collèges ,  enfin 
des  hommes  qui  ont  marqué  dans  les  lettres,  offrent 
des  exemples  assez  fréquents  de  nostalgie. 

Le  souvenir  de  la  patrie  ou  de  la  famille  absente 
n'est  pas  toujours  la  seule  cause  de  la  nostalgie  : 
un  air  national  (ranz  des  vaches),  la  vue  d'une  plante, 
d'un  objet  ou  d'une  personne  qui  viennent  du  sol  na- 
tal, suffisent  pour  déterminer  le  développement  de  la 
nostalgie.  Assez  souvent,  dit  J,  Frank,  la  nostalgie 
reste  cachée  comme  un  feu  sous  la  cendre,  jusqu'à  ce 
qu'elle  soit,  par  hasard,  réveillée  par  l'aspect  des 
concitoyens ,  par  un  air  national ,  par  des  maladies , 
par  des  lettres  (loc.  cit.,  p.  133).  On  a  prétendu  à 
tort  que  le  ranz  des  vaches  agissait  par  la  musique 
sur  les  Suisses  au  service  de  la  France  :  rien  de  plus 
aigre  et  de  plus  discordant  que  cette  chanson  dont  on 
a  tant  parlé  ;  mais  les  paroles  expriment  le  regret 
d'être  éloigné  de  la  patrie  et  des  parents  qu'on  y  a 
laissés.  Les  chansons  des  montagnards  de  la  Carniole 
produisent  le  même  effet  sur  les  nationaux  de  cette 
contrée  (Sagar,  Systema  morborum  symptomali- 
cum,  p.  519,  2e  partie). 

La  nostalgie  n'éclate  souvent  que  sous  l'influence 
d'une  cause  déterminante  qui  serait  incapable  à  elle 
seule  de  produire  la  maladie,  s'il  n'existait  pas  déjà 
une  modification  particulière  et  toute  pathologique 
du  cerveau  :  chez  les  soldats  et  les  matelots,  ce  sont  les 
dangers  de  la  guerre  ,  les  privations  de  tout  genre, 
les  revers,  les  blessures,  les  maladies;  chez  d'autres, 
le  chagrin  causé  par  la  mort  d'un  parent  ou  d'un  ami, 
la  perte  du  pouvoir,  les  mécomptes  d'une  ambition 
trop  ardente.  Le  patriotisme ,  cette  noble  et  belle  pas- 
sion qui  s'allume  plus  vive  que  jamais  aux  approches 
des  dangers  qui  menacent  le  sol  natal ,  est  une  cause 
bien  fréquente  de  nostalgie.  Nous  avons  eu  occasion 
d'en  observer  de  trop  nombreux  exemples  parmi  les 
réfugiés  auxquels  la  France  a  ouvert  son  sein,  et 
qu'un  despotisme  barbare  a  expulsés  violemment  de 
leur  pays. 

Traitement  moral.  —  Il  n'y  a  pas  d'autre  traite- 
ment à  opposer  à  la  nostalgie  qu'une  thérapeutique 
morale  :  dès  qu'on  soupçonne  le  développement  de 


NOS 


—  222  — 


NOS 


cette  funeste  maladie ,  il  faut  tâcher  de  la  prévenir. 
M.  Therrin  a  tracé  avec  soin  les  règles  qu'il  convient 
de  suivre  dans  le  traitement  de  la  nostalgie  des  sol- 
dats. Il  conseille  de  les  arracher  à  l'oisiveté  par  des 
occupations  continuelles  et  variées,  de  les  faire  traiter 
avec  douceur  par  les  sous-officiers  et  les  officiers,  de 
défendre  à  leurs  camarades  de  les  plaisanter  et  de  les 
humilier,  enfin  d'exciter  en  eux  cet  enthousiasme  mi- 
litaire qui  modifie  si  heureusement  toute  l'innerva- 
ion.  La  gymnastique  et  les  écoles  établies  depuis  plu- 
sieurs années  dans  les  régiments  ont  rendu  plus 
rares  les  exemples  de  cette  monomanie.  C'est  aux  of- 
ficiers de  santé  qu'il  appartient  de  faire  observer  les 
diverses  prescriptions  à  l'aide  desquelles  on  peut  pré- 
venir les  affections  tristes  de  l'âme  chez  les  recrues; 
il  faut  aussi  que  les  chefs  de  corps  prêtent  leur  bien- 
veillant appui  au  chirurgien  militaire,  car,  sans 
leur  concours ,  il  ne  pourrait  réussir  dans  le  traite- 
ment moral  qu'il  est  contraint  d'instituer. 

On  doit  aussi  s'opposer  à  ce  que  le  nostalgique  vive 
en  compagnie  de  ses  compatriotes,  avec  lesquels  il 
s'entretient  sans  cesse  de  son  pays ,  et  du  plaisir  qu'il 
aurait  à  le  revoir;  il  vaut  mieux  qu'il  fréquente  des 
hommes  d'un  caractère  enjoué,  qui,  par  leur  conver- 
sation et  leur  genre  de  vie  ,  parviennent  souvent  à 
dissiper  les  noires  pensées  qui  tourmentent  sans  cesse 
le  nostalgique.  Il  serait  imprudent ,  toutefois ,  de  vou- 
loir modifier  brusquement,  et  sans  transition,  le 
cours  habituel  des  idées  du  malade.  Nous  ne  pouvons 
nous  étendre  plus  longuement  sur  la  manière  de  diri- 
ger le  traitement  moral  ;  le  médecin  à  qui  est  confiée 
une  tâche  aussi  difficile  ne  peut  la  remplir  convena- 
blement qu'en  puisant  dans  son  cœur  les  inspirations 
qui  doivent  le  guider.  «Il  faut  gagner  la  confiance  du 
malade  par  les  discours  affectueux  et  consolants ,  se 
mettre  pour  ainsi  dire  au  ton  de  son  âme ,  lui  faire 
naître  l'espérance  d'un  prompt  retour  dans  ses  foyers, 
près  de  ceux  qu'il  aime»  (  Therrin  ,  th.  citée  ,  p.  21). 

Le  seul  moyen  de  faire  cesser  la  nostalgie  est  de 
rendre  à  son  pays  le  malheureux  qui  soupire  sans 
cesse  après  l'instant  où  il  pourra  le  revoir  ;  la  pro- 
messe d'un  congé  faite  à  un  militaire  suffit  parfois 
pour  le  guérir.  Therrin  cite  l'observation  remarquable 
d'un  militaire  qui  obtint  la  permission  de  retourner 
chez  lui ,  et  qui  éprouva  une  telle  joie  que ,  à  quelques 
lieues  de  Paris ,  il  renonça  à  son  voyage  et  rentra  à 
sa  compagnie  bien  portant.  On  en  voit  d'autres  chez 
lesquels  la  santé  est  déjà  revenue  lorsqu'ils  partent 
pour  leur  pays.  On  produit  quelquefois  le  même  effet 
en  faisant  venir  les  parents  du  malade ,  qui  oublie 
bientôt  son  affection.  On  a  conseillé  de  promettre  au 
soldat  nostalgique  le  congé  qu'il  souhaite  si  ardem- 
ment et  de  le  lui  refuser  dès  qu'on  est  sûr  qu'il  est 
puéri.  M.  Bégin  blâme  avec  juste  raison  cette  manière 
d'agir  :  '(Cette  déception  est  toujours  funeste,  si  ce 


n'est  pour  le  sujet  qui  en  est  victime ,  du  moins  pour 
ceux  qui  lui  succèdent ,  qui  n'auront  plus  foi  en  une 
bienveillance  qu'ils  sauront  pouvoir  être  trompeuse» 
(art.  cité,  p.  83). 

Traitement  pharmaceutique.  —  Il  serait  ab- 
surde d'accabler  de  remèdes  le  malheureux  nostalgi- 
que. Nous  avons  signalé  le  seul  traitement  qui  puisse 
le  guérir  :  il  n'est  pas  possible  d'y  suppléer  par  des 
toniques,  des  excitants ,  des  purgatifs  ou  des  exutoires 
placés  à  la  base  du  crâne  ou  sur  le  haut  du  rachis. 
Lors  même  que  l'on  ne  peut  condescendre  au  désir  du 
malade  parce  que  des  obstacles  insurmontables  s'op- 
posent à  son  départ,  c'est  encore  au  traitement  moral 
qu'il  faut  recourir.  Il  faut  chercher  à  éloigner  l'idée 
fixe  qui  poursuit  le  patient,  lui  faire  entrevoir  l'es- 
pérance d'un  prochain  retour  dans  son  pays ,  l'exhor- 
ter avec  bienveillance  à  attendre  encore  quelques 
temps.  «  Pendant  le  blocus  de  Mayence  en  1 8 1 4 ,  nous 
fîmes  annoncer  dans  les  hôpitaux,  disent  MM.  Lau- 
rent et  Percy ,  que  le  général  en  chef,  sachant  que 
beaucoup  de  jeunes  gens  désiraient  retourner  dans 
leurs  foyers,  consentait  à  leur  accorder  des  congés, 
et  pour  ne  pas  rendre  ce  moyen  illusoire  ,  nous  assu- 
rions que  le  général  avait  obtenu  de  l'ennemi  qui 
nous  environnait  un  libre  passage  pour  tous  les  con- 
valescents. Cet  espoir  ranima  le  courage  d'un  grand 
nombre,  et  contribua  à  arracher  un  grand  nombre  de 
victimes  à  une  mort  certaine»  (  art.  cité,  p.  277  ). 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  no- 
sographiques.  —  L'absence  de  toute  lésion  anato- 
mique  appréciable  et  primitive  doit  faire  placer  la 
nostalgie  au  nombre  des  névroses.  Le  symptôme  es- 
sentiel est  une  idée  fixe ,  exclusive ,  ôtant  à  l'esprit  sa 
liberté  d'action  ;  cette  maladie  est  donc  une  névrose 
bien  caractérisée  de  l'intelligence.  L'apyrexie  con- 
stante, l'asthénie  qui  frappe  tous  les  organes,  l'effi- 
cacité du  traitement  moral,  achèvent  de  compléter  les 
caractères  de  celte  névrose  cérébrale ,  qui  doit  être 
placée  à  côté  de  la  monomanie  triste  ou  mélancolie. 
Tous  les  nosographes  ont  reconnu  qu'il  existait  entre 
la  nostalgie  et  la  mélancolie  une  telle  affinité  qu'on 
devait  les  placer  l'un  à  côté  de  l'autre  dans  les  classi- 
fications. Linné  la  range  parmi  les  morbi  pathe- 
tici\;  Sagar,  dans  les  vésanies;  "Vogel  fait  de  la  nostal- 
gie une  espèce  de  mélancolie  qu'il  place  dans  la 
classe  9  (paranoiœ  )  ;  Cullen ,  enfin ,  la  met  dans  les 
vésanies  (  ord.  iv  ,  genre  lxii  ,  melancholia  )  ;  Pinel 
en  a  fait  une  variété  de  la  mélancolie. 

Historique  et  bibliographie.  —  Les  anciens  au- 
teurs ont  confondu  cette  affection  avec  la  mélancolie; 
on  la  trouve  indiquée  avec  concision  clans  les  ou- 
vrages plus  modernes  de  Wan  Swieten,  Pringle, 
Poissonnier.  Au  nombre  des  dissertations  qui  occupent 
une  place  importante  dans  la  bibliographie,  on  doit 
citer  celles  de  Harder  (  de  Nostalgia,  in-4l>;  Basil., 
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Zwinger  (  Dissert,  de  pathopatridalgia,  fasci- 
cui  dissert,    medic,   in-4°;  Basil.,    1710),  de 
Hoyer  (de  Nostalgia,u\  Act.  Acad.  natur.  curios., 
t.  m,  p.  74),  de   Scheuchzer  (  de  Nostalgia, 
comment.  Bononicn.,  t.  i).  Parmi  les  thèses  impri- 
mées à  Paris ,  celles  de  MM.  Therrin  (  Essai  sur  la 
nos  t.,  n°  2,  in-4°  ;  Paris  ,  1 81 0  ) ,  et  Moreaud  (  Con- 
sid.  sur  la  nostal,  n°  176,  in-4°;  Paris,  1829) 
nous  ont  été  utiles.  On  doit  regretter  de  trouver,  dans 
les  thèses  et  les  mémoires  publiés  sur  la  nostalgie,  une 
quantité  surabondante  de  citations  latines ,  françaises 
ou  autres ,  empruntées  aux  littérateurs  qui  ont  parlé 
de  l'amour  du  pays.  Il  serait  à  désirer  que  ce  luxe  de 
citations  fût  remplacé  par  des  recherches  plus  scien- 
tifiques à  l'aide  desquelles  on  pourrait  remplir  cer- 
taines lacunes  qui  restent  cencore  dans  l'histoire  de 
la  nostalgie.  L'article  que  l'on  doit  à  la  plume  de 
MM.  Laurent  et  Percy  a  été  seulement  recopié  par 
tous  les  auteurs,  et  doit  faire  autorité  encore  aujour- 
d'hui :  le  traitement  moral  y  est  esquissé  avec  un  ta- 
lent remarquable  {Dict.  des  se.  méd.,  t.  lvi;  1819). 
Le  chapitre  consacré  par  J.  Frank  à  la  description  de 
cette  maladie  mérite  également  une  mention  spéciale 
(Praxeos,  etc.,  trad.  franc.,  in  Encyclopédie  des 
se.  méd.,  t.  m,  p.  131  ). 

NYMPHOMANIE,  s.  f.,  de  vym,  fille  nouvelle- 
ment mariée ,  et  p.av.a,  folie. 

Synonymie.  —  Furor  uterinus,  uteromania  , 
metromania,  erotomania,  hysteromania,  andro- 
mania,  gynaïcomania  ,  aidoiomania ,  melancho- 
lia  uterina ,  nymphocluia,  symptoma  turpitudi- 
nis ,  enlelipathia  ,  tentigo  venerea  ,  salacitas 
vulvœ  _,  uteri  pruritus. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  nymphomanie  des 
états  fort  différents  :  tantôt  on  a  appliqué  cette  dé- 
nomination à  un  penchant  très-développé ,  mais  tout 
physiologique,  aux  plaisirs  de  l'amour,  à  un  liberti- 
nage plus  ou  moins  effréné ,  causé  et  entretenu 
quelquefois  par  un  développement  très-considérable 
du  clitoris,  par  l'évolution  pubère,  par  une  longue 
continence  ou  au  contraire  par  un  usage  trop  fré- 
quent du  coït.  «  Ce  penchant,  dit  Georget  (Dict.  de 
méd.,  t.  xxi ,  p.  1 89),  peut  bien  être  très-impérieux 
sans  constituer  pour  cela  une  maladie  proprement 
dite-,  il  rentre  alors  dans  le  domaine  des  passions,  et 
c'est  à  l'hygiène  et  à  la  morale  que  l'on  doit  emprun- 
ter les  moyens  d'en  diriger  l'action  convenable- 
ment. «Tantôt  on  a  désigné  sous  le  nom  de  nympho- 
manes des  femmes  ou  des  enfants  ayant  contracté 
l'habitude  de  la  masturbation  et  s'y  adonnant  avec 
plus  ou  moins  de  fureur.  Ici  la  nymphomanie  n'est 
qu'un  besoin  réel  ou  factice  du  coït,  produit  par  un 
eczéma  des  parties  génitales,  par  l'hystérie,  par  la 
présence  d'ascarides  vermiculaires,  par  l'administra- 


tion des  cantharides,  par  le  contact  d'un  vêtement  de 
flanelle,  de  laine,  par  une  maladie  de  l'ovaire  (Cla- 
rus;  voy.  le  Compendium,  art.  Ovarite);  c'est  une 
véritable  monomanie,  une  lésion  de  l'intelligence  et 
des  sentiments  (  érotomanie). 

Nous  avons  décrit  la  monomanie  erotique  ou  éro- 
tomanie (voyez  le  Compendium,  t.  iv,  p.  150),  et 
nous  avons  dit,  avec  Esquirol,  qu'il  ne  faut  appli- 
quer le  nom  de  nymphomanie  qu'au  désir  exagéré 
du  coït  produit  par  une  lésion  physique  des  organes 
sexuels.  En  se  plaçant  à  ce  point  de  vue,  la  nym- 
phomanie n'est  plus  qu'un  symptôme  qui  ne  mérite 
pas  qu'on  l'étudié  séméiologiquement  Nous  nous  con- 
tenterons de  reproduire  le  tableau  suivant  tracé  par 
M.  Louyer-Villermay  (Dict.  des  sciences  médic. , 
t.  xxxvi,  p.  579). 

«La femme  se  livre  sans  réserve  à  toute  l'impétuo- 
sité de  ses  sens;  elle  ne  se  plaît  que  dans  les  idées  les 
plus  lascives,  les  entretiens  les  plus  voluptueux,  les 
lectures  les  plus  obscènes  ;  à  la  vue  d'un  homme,  tout 
son  être  s'agite ,  sa  sensibilité  s'exalte ,  sa  physiono- 
mie s'anime,  ses  yeux  étincellent,  sa  poitrine  est 
agitée ,  sa  respiration  précipitée  et  tumultueuse  ;  sou- 
vent il  se  manifeste  des  palpitations  violentes ,  une 
accélération  et  un  trouble  général  de  la  circulation  : 
le  trouble  va  croissant,  et  tout  homme  que  la  nym- 
phomane rencontre  devient  l'objet  de  son  ardeur: 
elle  l'appelle ,  elle  le  provoque;  s'il  hésite ,  elle  em- 
ploie l'adresse  ou  la  ruse  pour  le  séduire  ;  ses  prières, 
ses  caresses,  sont-elles  impuissantes,  elle  a  recours  aux 
menaces,  à  la  violence;  elle  se  livre  avec  fureur  à  la 
masturbation,  publiquement,  devant  tout  le  monde; 
rien  ne  peut  assouvir  ses  désirs  ;  elle  peut  être  fati- 
guée ,  épuisée ,  mais  non  rassasiée.  » 

On  a  vu  des  nymphomanes  qui  s'adressaient  non- 
seulement  à  des  hommes,  mais  à  des  personnes  de  leur 
sexe  ou  même  des  animaux.  Manget  parle  d'une  jeune 
fille  qui  homines  et  canes  ipsos  ad  congressum 
provocabat. 

La  marche,  la  durée,  les  terminaisons,  dépendent 
entièrement  de  la  cause  delà  nymphomanie  ;  celle-ci 
est  souvent  associée  à  l'érotomanie,  à  la  folie  fu- 
rieuse, et  alors  elle  est  presque  toujours  incura- 
ble. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  la  cause  : 
ainsi,  on  a  guéri  des  nymphomanes  en  excisant  le 
clitoris  développé  outre  mesure  ;  en  faisant  disparaître 
une  éruption  des  parties  sexuelles,  des  ascarides  ver- 
miculaires;  en  faisant  cesser  une  continence  trop  pro- 
longée. On  a  cité  des  exemples  de  guérisons  produites 
par  l'état  de  grossesse,  par  l'établissement  de  la  men- 
struation ,  par  des  exorcismes  !  M.  Louyer-Viller- 
may énumère  encore  sérieusement  ce  moyen  théra- 
peutique. Il  faut  apporter  une  extrême  réserve  dans 
l'appréciation  des  nombmi-es  observations, absurdes 
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ou  mensongères,  qui  ont  été'  enregistrées  sous  le  nom 
de  nymphomanie. 

En  considérant  la  nymphomanie  en  elle-même,  il 
faut  lui  opposer  le  traitement  moral ,  les  aphrodisia- 


ques, l'application  du  froid  intra  et  extra,  les  bains, 
les  narcotiques,  le  régime  végétal  ou  lacté,  les  émis- 
sions sanguines ,  etc. 


0 


OEDÈME.  —  Voy.  Anasarque. 

OEDÈME  DES  NOUVEAU-NÉS  —Voy.  Sclérème. 

OESOPHAGE  (maladies  de  l'). 

Divisions. —  Le  conduit  œsophagien,  en  raison  de 
sa  structure  et  de  ses  fonctions,  est  exposé  aux  mêmes 
maladies  que  les  portions  sous  -  diaphragmaliques 
de  l'intestin.  Nous  décrirons  les  maladies  suivantes 
qui  offrent  un  grand  intérêt  aux  pathologistes  :  1°  le 
cancer  de  l'œsophage;  2°  les  dégénérescences  fi- 
breuses el  cartilagineuses  ;3° la  dilatation;  4°  la 
gangrène;  5°  l'hémorrhagie  ;  d><*  l'induration  ;  7° 
l'inflammation  ou  œsophagite;  S0  la  paralysie  ; 
9°  les  perforations  ;  1 0°  le  ramollissement;  \\°  le 
rétrécissement  ;  12°  la  rupture  ;  13°  le  spasme 
ou  constriction  spasmodique  ;  1 4°  les  ulcérations, 
15°  les  végétations. 

Nous  comprendrons  dans  cet  article  la  description 
des  maladies  du  pharynx  et  de  l'œsophage. 

Cancer  dé  l'oesophage.  —  La  description  du  cancer 
œsophagien  se  trouve  mêlée  à  chaque  instant,  dans 
la  plupart  des  ouvrages  anciens,  à  l'histoire  de  la  dys- 
phagie,  du  rétrécissement ,  des  végétations,  de  l'œ- 
sophagite,  etc.  etc.  Il  n'est  plus  permis  maintenant  de 
procéder  ainsi  dans  l'étude  des  maladiesde  l'œsophage; 
chaque  lésion  doit  être  décrite  à  part ,  bien  qu'elle  ait 
souvent  des  symptômes  qui  lui  soient  communs  avec 
d'autres  affections  du  même  organe. 

Analomie  pathologique.  —  On  a  compris  sous 
le  nom  de  squirrhe  de  l'œsophage  tantôt  de  simples 
hypertrophies  avec  induration  des  tissus  normaux , 
tantôt  des  dégénérescences  fibreuses,  des  végétations 
qui  amènent  le  rétrécissement  du  conduit  œsopha- 
gien. Ces  altérations  doivent  être  soigneusement  dis- 
tinguées du  cancer  proprement  dit  ;  nous  réservons 
spécialement  cette  expression  pour  le  produit  de  nou- 
velle formation  que  l'on  désigne  sous  les  noms  de 
squirrhe  et  de  matière  encéphaloïde.  Les  auteurs  qui 
ont  rapporté  des  observations  de  ce  genre  sont  peu 
explicites ,  et  souvent  ils  ne  disent  pas  quelle  est  la 
nature  intime  de  la  lésion  qu'ils  ont  trouvée. 

Le  caucer  affecte  plus  ordinairement  les  parties  su- 
périeures de  l'œsophage  et  les  environs  du  cardia.  11 
procède  dans  sa  marche  de  deux  manières  très-dis- 
tinctes ,  qui  n'ont  pas  été  suffisamment  indiquées  par 
les  auteurs  :  ou  bien  il  se  développe  primitivement 


dans  une  des  trois  tuniques  de  l'œsophage,  ou  bien 
il  se  forme  en  premier  lieu  dans  les  glandes  nom- 
breuses qui  entourent  l'œsophage  ou  dans  les  tissus 
ambiants ,  et  ce  n'est  que  consécutivement  qu'il  at- 
teint les  parois  de  cet  organe;  souvent  même  celui-ci 
n'est  que  repoussé ,  comprimé,  rétréci  ou  ulcéré,  sans 
participer  à  la  dégénérescence  des  tissus  voisins.  C'est 
faute  d'un  examen  attentif  que  l'on  a  rangé  dans  les 
cas  de  cancer  ceux  qui  présentent  les  caractères  que 
nous  venons  d'indiquer.  Quelquefois  ce  sont  les  glan- 
des bronchiques  tuberculeuses  qui  produisent  le  ré- 
trécissement et  les  autres  altérations  de  l'œsophage. 
Dans  deux  cas  rapportés  par  de  Haen ,  la  lésion  était 
certainement  de  cette  nature  {de  Deglutitione  dîs- 
sert.,  in  Ratio  medendi ,  t.  vi,  p.  9,  et  obs.  3  ,  p. 
12).  Dans  un  cas  cité  par  Tulpius ,  c'étaient  les  glan- 
des dorsales  tuméfiées  qui  comprimaient  l'œsophage 
(  lib.  i,  obs., cap.  44).  Fréd.  Hoffmann  rapporte  des 
cas  semblables,  et  dit  avoir  trouvé  le  conduit  œsopha- 
gien induré  et  compris  dans  des  masses  glanduleuses, 
également  indurées  (Dissert,  de  morùis  cesophagi, 
supplem.,t.  m,  p.  256,  in-f°;  Genève,  1753). 

Le  cancer  encéphaloïde  de  l'œsophage  se  présente 
ordinairement  sous  la  forme  de  tumeurs  de  dimen- 
sion variable,  d'un  gris  bleuâtre,  ulcérées  ou  non.  Dans 
un  cas,  la  tumeur  avait  son  point  de  départ  dans  le 
tissu  fibro-celluleux ,  formant  un  anneau  circulaire 
de  4  centimètres  de  hauteur  sur  25  millimètres  de 
largeur;  elle  faisait  saillie  dans  la  cavité  de  l'œso- 
phage qu'elle  oblitérait  presque  entièrement.  Une  ul- 
cération considérable  avait  détruit  la  muqueuse  et  une 
portion  des  tissus  sous-jacents.  La  dégénérescence  of- 
frait tous  les  caractères  du  tissu  encéphaloïde  (Rétré- 
cissem.  encéphaloïde  de  l'œsophage,  par  M.  Gau- 
bric,  in  Bullet.  de  la  Société  anat.,^.  16,  18e 
année).  Le  cas  le  plus  fréquent  est  celui  où  des  ex- 
croissances fongueuses ,  formées  par  la  membrane  in- 
terne infiltrée  de  matière  encéphaloïde  ou  frappée  de 
dégénérescence  squirrheuse,  font  saillie  dans  l'inté- 
rieur de  l'œsophage.  Bientôt  des  ulcérations  étendues, 
à  surfaces  végétantes ,  détruisent  le  cancer ,  et  sou- 
vent aussi  il  se  développe  une  phlegmasie  lente,  qui 
amène  la  suppuration  sinon  des  verrues  au  moins  des 
tubercules.  Les  petits  abcès  que  renferment  ces  corps 
donnent  naissance ,  par  leur  rupture,  à  des  ulcéra- 


OESO 


—  225  — 


OESO 


lions  tantôt  distinctes,  tantôt  confluentes,  à  bords 
élevés  calleux ,  et  sujets  à  laisser  échapper  du  sang. 
«J'ai  vu,  dit  J.  Frank,  à  qui  nous  empruntons  cette 
citation,  des  excroissances  fongueuses  pulluler  à  la 
suite  de  ces  sortes  d'ulcérations;  d'autres  fois  c'est  un 
chancre  qui  ronge  l'œsophage;  il  survient  une  per- 
foration et  une  dégénérescence  des  tissusde  l'organe. 
Le  mal  n'épargne  pas  non  plus  les  parties  voisines , 
la  trachée-artère,  l'aorte,  par  exemple,  et  par  suite  des 
atteintes  qu'elles  en  reçoivent ,  le  sujet  succombe  dans 
la  suffocation,  ou  meurt  subitement  par  une  hémor- 
rhagie»  (J.Frank,  Traité  deméd.prat.,^.  316;Eu- 
cyclopèdie  des  sciences  médicales ,  in-8°;  Paris, 
1S40).  Ce  passage  de  J.  Frank  reproduit  avec  la  plus 
grande  exactitude  les  principales  circonstances  du 
cancer  œsophagien. 

Les  ulcérations  carcinomateuses  s'accompagnent 
d'un  travail  phlegmasique  qui  fait  adhérer  l'œsophage 
aux  tissus  ambiants;  quelquefois  ces  adhérences  sont 
salutaires,  parce  qu'elles  préviennent  le  passage  des 
aliments  et  des  boissons  daus  les  voies  aériennes  ou 
les  gros  vaisseaux;  mais  souvent  aussi  ilen  résulte  de 
graves  désordres.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Herbert 
Mayo,  l'ulcération  du  pharynx  s'étendit  à  une  divi- 
sion de  la  carotide  et  donna  lieu  à  plusieurs  hémor- 
rhagies  :  la  ligature  mit  fin  à  ces  accidents.  Watson, 
Barlhez ,  ont  vu  mourir  des  malades  par  suite  de  cette 
altération  (Mondière,  Recherches  pour  servir  à  l'his- 
toire de  l'œsophagiie  aiguë  et  chronique  ;  Arch. 
génér.  de  méd.,  p.  506,  t.  xxx;  1832).  Dans  d'au- 
tres cas  plus  fréquents,  l'ulcération  fait  communiquer 
l'œsophage  et  la  trachée-artère ,  soit  près  de  la  bi- 
furcation de  ce  dernier  conduit,  soit  dans  une  portion 
plus  élevée.  Chez  une  malade  observée  par  M.  Bri- 
cheteau,  la  portion  cervicale  de  l'œsophage  était  squir- 
rheuse  ;  à  sa  partie  supérieure  existait  un  anneau  ul- 
céré et  granuleux,  dans  la  partie  moyenne  duquel  se 
trouvait  une  ouverture  qui  conduisait  dans  la  partie 
droite  de  la  glande  thyroïde  (Mondière ,  loc.  cit.,  p. 
508).  D'autres  fois,  il  se  forme  autour  de  l'ulcère 
cancéreux  un  abcès  qui  provient  du  phlegmon  du  tissu 
cellulaire ,  placé  entre  la  trachée  et  l'œsophage  ou 
entre  celui-ci  et  la  colonne  vertébrale;  l'abcès  dont 
parle  Gartshore  occupait  le  premier  siège  (Médical 
communications,  1. 1,  p.  242).  Chez  d'autres  malades, 
la  masse  squirrheuse,  ramollie  et  ulcérée,  est  unie  au 
parenchyme  pulmonaire;  il  communiquait  avecune  ca- 
vité formée  aux  dépens  du  poumon  droit  dans  le  cas 
cité  par  Bleuland  et  par  M.  Moutard-Martin  (Mondière, 
loc.  cit.,  p.  510).  Wardrop  a  vu  l'œsophage squir- 
rheux  et  profondément  ulcéré  communiquer  avec  le 
médiastin  postérieur  et  la  cavité  pleurale  droite  (voy. 
London  médical  repository  and  review ,  t.  v,  p. 
536  ;  1827).  Guillaume  Keir,  qui  a  été  témoin  d'un 
fait  semblable,  croit  que  l'affection  œsophagienne 
VI 


élait  consécutive  à  la  maladie  pulmonaire  (  Médical 
communications ,  t.  iv,p.  157).  Nous  croyons  qu'en 
effet  ce  mode  de  développement  n'est  pas  aussi  rare 
qu'on  l'a  supposé. 

L'ulcère  cancéreux  peut  communiquer  avec  le  foie  ; 
dans  un  cas  cité  par  Kneppelhout,  un  abcès  s'était 
formé  dans  le  parenchyme  hépatique  par  l'effet  d'une 
ulcération  carcinomateusedu  cardia  et  de  l'œsophage. 
L'ulcère  peut  comprendre  les  vertèbres  et  occasionner 
de  graves  désordres  dans  le  canal  rachidieu  et  la 
moelle,  témoin  le  fait  cité  par  M.  Anssant  (Dissert, 
inaug.  sur  les  squirrhes  de  l'estomac ,  p.  12;  Pa- 
ris ,  an  X). 

Symptômes.  —  Ils  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
de  ceux  qui  appartiennent  au  rétrécissement  œsopha- 
gien. On  observe  d'abord  chez  le  malade  une  dys- 
phagie  légère  dont  il  indique  assez  bien  le  siège  :  la 
gêne  qu'il  éprouve  n'est  d'abord  que  passagère,  et  se 
fait  sentir  surtout  lorsqu'il  avale  des  aliments  solides; 
mais  il  arrive  un  temps  où  il  ne  peut  plus  manger  de 
pain  et  où  le  bol  alimentaire  est  rejeté  quelques  in- 
stants après  avoir  été  introduit  dans  l'œsophage. 
Bientôt  une  douleur  très-vive  se  fait  sentir  lorsque  les 
aliments  traversent  le  canal  œsophagien  ou  lorsqu'ils 
s'arrêtent  en  quelques  points  de  son  étendue.  S'il 
n'existe  pas  d'ulcération,  la  douleur  est  faible  ou 
nulle.  Les  sujets  font  de  violents  efforts  de  dégluti- 
tion ,  dans  le  cas  où  l'obstacle  formé  par  l'anneau 
squirrheux  est  considérable.  Chez  quelques  malades 
on  trouve  aussi ,  à  l'aide  des  doigts  portés  profondé- 
ment à  gauche  et  derrière  le  larynx ,  une  tumeur  qu 
permet  alors  de  préciser  nettement  le  siège  et  même 
la  nature  de  l'affection  œsophagienne.  L'exploration 
au  moyen  de  la  sonde  œsophagienne  peut  fournir  de 
précieuses  données  diagnostiques;  elle  fait  connaître 
exactement  le  point  où  existe  la  tumeur,  et  même  sa 
nature.  Si  le  tissu  sur  lequel  s'arrête  la  sonde  est  mou, 
saignant,  si  la  douleur  est  très-vive,  on  est  porté  à 
croire  qu'il  y  a  une  dégénérescence  organique  des 
parois  de  l'œsophage.  La  déglutition  des  liquides 
aussi  bien  que  des  solides  devient,  impossible;  il  y  a 
régurgitation  de  matières  glaireuses  et  filantes,  dé- 
goût des  aliments;  l'air  expiré  a  une  odeur  fétide 
(J.  Frank,  loc.  cit.,  p.  317).  L'augmentation  des 
douleurs,  l'amaigrissement  rapide,  la  fièvre  hectique, 
tous  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse,  et  l'anémie 
symptomalique ,  se  montrent  dans  les  derniers  temps 
de  la  vie  du  sujet. 

Il  est  difficile,  pendant  la  vie ,  de  distinguer  l'in- 
duration simple  des  tissus  d'avec  le  cancer  œso- 
phagien; cependant  l'existence  d'une  tumeur  appré- 
ciable ,  l'exploration  avec  la  sonde ,  quelquefois  la 
nature  des  matières  vomies,  qui  sont  sanieuses  et 
contiennent  des  portions  ramollies  de  cancer,  aide- 
ront au  diagnostic. 
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Le  cancer  de  l'œsophage  est  mortel  ;  il  esl  permis 
de  conserver  des  doutes  sur  la  véritable  nature  des 
rétrécissements  organiques  de  l'œsophage  qui  ont 
guéri. 

On  a  vanté  dans  le  traitement  de  cette  maladie  le 
calouiélas,  les  préparations  antimoniales,  l'extrait 
de  ciguë ,  la  belladone.  Le  cathétérisme  œsophagien 
n'est  qu'un  moyen  purement  palliatif  et  qui  ne  peut 
conduire  à  aucune  guérison  durable. 

Dégénérescences  fibreuse,  cartilagineuse  et  osseuse. 
—  Le  tissu  cellulaire  abondant  qui  unit  entre  elles 
les  deux  tuniques  de  l'œsophage  peut  s'hypertrophier 
et  s'indurer  partiellement;  il  eu  résulte  alors  des 
plaques  ou  des  anneaux  de  tissu  blanchâtre,  résis- 
tant, induré,  que  l'on  a  confondus  pendant  long- 
temps avec  le  squirrhe  et  désignés  sous  ce  nom.  C'est 
encore  le  tissu  cellulaire  qui  est  le  siège  des  produc- 
tions fibro-cartilagineuses,  osseuses  et  pétrées  que  l'on 
trouve  quelquefois  dans  l'œsophage.  M.  Andral  a  vu 
une  masse  cartilagineuse  qui  s'était  ainsi  développée 
au-dessous  de  la  membrane  muqueuse  (Anatomie 
pathologique ,  t.  i,  p.  276).  Morgagni  parle,  d'a- 
près Garnia,  d'une  transformation  cartilagineuse  de 
tout  le  canal  œsophagien.  Desgranges  a  observé  un 
cas  semblable  (Journal  de  Boyer,  Gorvisart,  Leroux, 
t.  iv,  p.  203).  Samson  parle  aussi  d'une  lésion  de 
cette  nature  (apud  de  Haen ,  loc.  cit.,  observ.  10, 
p.  21  ).  Voyez  encore  des  faits  pareils  dansBccker, 
Bîiscell.  car.,  ann.  1653,  p.  53;  —  Baldinger,  in 
Haase,  Dissert,  de  deglutitione  difjicili ;Gœlling, 
1781,in-4°;  p.  17,  1781,  in-4°;  —  dans  Mondière  , 
Note  sur  quelques  maladies  de  l'œsophage  (Arçh. 
générales  de  médecine,  t.  m,  p.  57;  1833).  Ce 
dernier  mémoire,  auquel  on  a  fait  de  nombreux  em- 
prunts, souvent  sans  le  citer,  renferme  une  bibliogra- 
phie très-riche  ;  on  y  trouve  une  érudition  peu  com- 
mune. 

Denis  Vandersterre  raconte  l'observation  d'un 
homme  qui  avait  présenté  pendant  sa  vie  tous  les  si- 
gnes d'une  dysphagie  rebelle  :  il  trouva  sur  le  cadavre 
tout  l'intérieur  de  l'œsophage  cartilagineux,  et  ayant 
acquis  la  dureté  de  la  pierre  (ap.  de  Haeu,  loc.  cit. 
casus  septimus  ,  p.  20).  Monro  et  Metzger  ont  ren- 
contré l'œsophage  osseux  dans  presque  toute  son 
étendue. 

On  a  attribué  les  dégénérescences  dont  nous  ve- 
nons de  parler  à  l'usage  abusif  des  liqueurs  fermen- 
tées,  du  café ,  du  thé ,  de  la  fumée  de  tabac.  J.  Frank 
cite  les  auteurs  qui  ont  soutenu  celle  opinion,  et  sa 
savante  bibliographie  mérite  d'être  consultée  par 
ceux  qui  voudraient  approfondir  l'élude  des  dégéné- 
rescences de  l'œsophage  [loc.  cit.,  p.  306). 

Dilatation.  —  La  dilatation  de  ce  conduit  est  pres- 
que constamment  le  résultat  des  maladies  qui  peu- 
vent l'affecter;  les  rétrécissements  en  sent  'e;  eau  es 


les  plus  ordinaires  :  aussi  trouve-t-on  toujours  en 
même  temps  un  ou  plusieurs  points  rétrécis,  et  par 
conséquent  toutes  les  lésions  qui  déterminent  les 
coarctations  œsophagiennes. 

L'œsophage  est  exactement  dans  les  mêmes  con- 
ditions anatomiques  que  le  canal  de  l'urèthre  et  l'in- 
testin ,  sous  le  rapport  de  la  formation  des  dilatations 
et  des  rétrécissements.  Nous  verrons  qu'il  y  a  égale- 
ment, dans  les  causes  de  la  dilatation,  des  points  de 
contact  nombreux  avec  les  maladies  qui  affectent  des 
conduits  membraneux  et  flexibles. 

Anatomie  pathologique.  —  La  dilatation  peut 
affecter  le  pharynx,  la  portion  qui  lui  fait  suite,  et 
s'étendre  jusqu'aux  clavicules  (portion  cervicale)  ;  en- 
fin la  portion  thoracique  peut  être  affectée.  La  dilata- 
lion  est  unique  ou  multiple ,  simple  ou  compliquée  de 
rétrécissement  et  d'autres  lésions  de  l'œsophage,  con- 
génitale ou  acquise.  Nous  ne  nous  occuperons  que 
de  ces  dernières. 

Le  siège  du  rétrécissement  délermine  assez  bien 
le  lieu  dans  lequel  se  forme  la  dilatation.  Celle-ci 
peut  être  régulière  et  porter  également  sur  toute  la 
paroi  de  l'œsophage  :  on  a  alors  la  dilatation  régu- 
lière ou  fusiforme;  ou  bien  elle  ne  porte  que  sur  uu 
point  circonscrit  :  il  en  résulte  alors  une  dilatation 
latérale,  sacciforme,  une  sorte  de  renflement  ou diver- 
ticulum,  semblable  au  jabot  des  oiseaux. 

Dans  quelques  cas,  la  dilatation  comprend  toute 
une  portion  de  l'œsophage.  Dans  un  cas,  elle  com- 
mençait immédiatement  à  l'entrée  de  ce  canal  daus 
la  poitrine;  la  portion  cervicale  était  saine.  La  dila- 
tation offrait  sa  plus  grande  dimension  vers  le  milieu 
du  thorax,  où  elle  avait  plus  de  6  pouces  de  circon- 
férence; puis  elle  allait  en  diminuant  graduellement 
jusqu'à  la  hauteur  du  diaphragme.  Les  parois  étaient 
épaisses  et  semblables  à  un  morceau  de  cuir;  il  n'y 
avait  de  rétrécissement  nulle  part  (  Hannay,  Dilat. 
extraordin.  avec  hypertrophie  de  toute  la  por- 
tion thorac.  de  l'œsophage,  extrait  d'un  journal 
anglais,  in  Gaz.  médic,  p.  574;  1833).  Chez  un 
autre  sujet ,  l'œsophage  était  distendu  dans  toute  sa 
longueur ,  et  ne  formait  nulle  part  de  diverticule  ;  il 
avait  1 1  centimètres  de  diamètre  dans  sa  plus  grande 
largeur,  et  renfermait  1  kilog.  d'un  liquide  épais 
et  fétide;  la  tunique  interne  était  ulcérée,  le  cardia 
rétréci  (Lindau,  Dysphagie  produite  par  une  di- 
latation de  l'œsophage,  extrait  d'un  journal  allem., 
in  Gaz.  médic,  p.  731  ;  1840).  La  dilatation  occu- 
pait aussi  le  milieu  de  la  longueur  de  l'œsophage, 
qui  avait  huit  fois  son  diamèlre,  chez  une  malade 
dont  parle  le  docteur  Délie  Chiaje(extr.  des  journaux 
ital.,  in  Arch.gén.  de  méd.,  t.  ix,  p.  332  ;  1840). 
On  a  vu  l'œsophage,  énormément  distendu  depuis  le 
pharynx  jusqu'au  cardia,  constituer  une  sorte  de 
second  eslriiiac  (Bkisitis,  Observ.  aiutt.,  $.  120  f 
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tab.  1 5 ,  fig.  6  ;  Observ.  médic.,  p.  4  ,  obs.  9  ,  p.  54 , 
tab.  6,%.  5). 

Les  diverticulum,  ou  dilatation  sacciforme,  ont  été 
observés  quelquefois  dans  le  pharynx.  J.  Frank  rap- 
porte une  foule  de  faits  eurieux  de  ce  genre.  Dans  un 
cas,  le  pharynx  formait  uu  sac  long  de  5  pouces,  et 
large  de  3,  qui  descendait  en  arrière,  entre  l'œso- 
phage et  les  vertèbres  cervicales;  dans  un  autre  cas, 
il  pénétrait  dans  la  poitrine  en  communiquant  avec 
l'œsophage  au  moyen  de  valvules  :  il  est  probable 
qu'il  y  avait  là  une  disposition  congénitale.  Chez  un 
autre  sujet,  le  diverticule  était  situé  au-dessous  des 
fibres  transversales  du  constricteur  du  pharynx; 
l'ouverture  de  ce  diverticule  était  étroite  et  n'avait 
pas  le  diamètre  de  l'œsophage,  mais  s'élargissait 
subitement ,  de  sorte  qu'il  formait  un  sac  volumi- 
neux long  de  3  pouces  9  lignes,  et  large  de  1  pouce3/4, 
et  de  la  grosseur  d'un  poing  d'enfant.  La  partie  su- 
périeure du  sac  atteignait  jusqu'au  milieu  du  car- 
tilage thyroïde  ,  l'inférieure  jusqu'au  quatorzième 
anneau  de  la  trachée.  Les  parois  étaient  épaisses  et 
composées  de  trois  couches  (extrait  du  Bust  maga- 
zih3 1.  xxxrx,  cah.  2,  in  Gaz.  mêd.,  p.  677  ;  1833). 
Le  docteur  Bennett  a  observé  chez  une  femme  âgée 
de  dix-neuf  ans  une  singulière  dilatation  du  pharynx  : 
ce  conduit  était  dilaté  de  chaque  côté  et  formait  deux 
poches  considérables,  de  sorte  que,  dans  la  déglutition 
des  liquides,  ceux-ci  paraissaient  d'abord  passer  dans 
une  cavité,  et  arrivaient  à  l'œsophage  avec  un  bruit 
de  gargouillement  (extrait  d'un  journal  américain,  in 
Arch.gén.  de  méd.,  t.  xm,  p.  492  ;  1842).  Quel- 
quefois on  trouve  dans  la  longueur  de  l'œsophage  des 
dilatations  partielles  et  des  rétrécissements  qui  se 
succèdent  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  p.  45,  16e  an- 
née). 

Les  membranes  de  l'œsophage  sont  rarement  sai- 
nes; l'interne  est  injectée,  rouge,  épaissie,  parfois 
ulcérée.  Monro  croit  que  la  dilatation  peut  tenir  à  la 
hernie  de  la  membrane  interne  à  travers  la  tunique 
museulaire.  Le  docteur  Guise  a  également  attribué  ces 
prolongements  sacciformes  à  une  hernie  de  la  mu- 
queuse pendant  les  efforts  de  la  déglutition  (Dissert. 
sur  l'anévrys.,  n°  252,  in-4°;  Paris,  an  XII).  Nous 
n'avons  pas  besoin  de  dire  que  cette  cause  de  dila- 
tation est  purement  imaginaire.  Les  tuniques  de  l'œ- 
sophage sont  plus  souvent  épaissies  qu'amincies. 

Symptômes. — La  gène  de  la  déglutition  dépend 
plutôt  du  rétrécissement  que  de  la  dilatation  de  l'œso- 
phage ;  lorsque  celle-ci  est  partielle  et  en  forme  de 
diverticulum,  elle  cause  une  dysphagie  beaucoup  plus 
considérable  que  lorsqu'elle  est  fusiforme  et  régulière. 
Une  portion  d'aliments  pénètre  dans  la  partie  dilatée 
de  l'œsophage  et  y  séjourne  un  certain  temps.  Gol- 
lomb  rapporte  qu'un  seigneur  de  Berne  rendait  ses 
aliments  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  ;  dans  l'inter- 


valle ils  séjournaient  dans  le  pharynx  (  OEuvres 
médico-chirurg.,  in-8  ,  p.  307;  1798).  Ce  sont 
des  cas  de  ce  genre  qui  produisent  la  rumination 
(Naumann,  Handbuck  der  mediciiiischen  KUnîk, 
t.  v,  in-8).  M.  Déguise  a  observé  ce  symptôme  sur 
un  malade  qui,  depuis  quinze  ans,  ramenait  ses  ali- 
ments à  la  bouche  par  une  sorte  de  rumination;  un 
sac  membraneux  communiquait  avec  l'œsophage.  Un 
symptôme  qu'il  importe  de  rechercher  est  l'augmen- 
tai ion  du  volume  du  cou  lorsque  les  aliments  ont  pé- 
nétré dans  le  diverticulum,  et  l'affaissement  du  cou 
une  fois  qu'ils  ont  été  rejetés  par  la  régurgitation. 
L'odeur  infecte  de  l'haleine  a  été  aussi  observée  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  et  peut  servir  de  signe  à 
la  maladie.  L'amaigrissement  et  les  symptômes  de  la 
fièvre  hectique  se  manifestent  au  bout  d'un  temps 
assez  long.  Le  malade  dont  a  parlé  Collomb  avait 
conservé  toutes  ses  forces,  bien  qu'il  fut  atteint  de  la 
maladie  de  l'œsophage  depuis  une  année. 

Causes.  —  Les  causes  qui  déterminent  la  dilata- 
tion œsophagienne  peuvent  être  rattachés  :  1(>  à  un 
obstacle  apporté  au  libre  passage  du  bol  alimentaire 
par  une  maladie  des  parois  de  l'œsophage  ou  des 
organes  voisins;  2°  à  l'inflammation  du  conduit  mem- 
braneux ;  toutes  les  causes  viennent  se  ranger  dans 
ces  deux  catégories.  On  a  parlé  d'une  prétendue  her- 
nie de  la  membrane  interne  à  travers  la  tunique 
musculaire ,  sous  l'influence  d'efforts  considérables 
de  déglutition  (Monro);  mais  aucun  fait  concluant  n'a 
été  apporté  à  l'appui  de  cette  doctrine.  Restent  donc 
les  obstacles  au  passage  du  bol  alimentaire,  qui  seuls 
peuvent  expliquer  la  dilatation.  Dans  quelques  cas, 
c'est  un  corps  étranger  qui  a  pénétré  accidentellement 
dans  l'œsophage ,  et  a  déterminé,  en  peu  de  jours,  la 
dilatation  de  ce  conduit ,  comme  chez  le  jeune  paysan 
de  Walkenheim  (Mondière,  Malad.de  l'œsophage  ; 
Archiv.  génér.  de  méd. ,  t.  m,  p.  30,  1833).  Plus 
ordinairement  la  cause  doit  en  être  cherchée  dans  un 
rétrécissement  squirrheux  ou  d'autre  nature  de  l'œ- 
sophage ,  surtout  dans  sa  portion  inférieure  vers  le 
cardia.  D'autres  fois  des  glandes  lymphatiques,  indu- 
rées et  hypertrophiées,  ou  des  masses  tuberculeuses 
développées  autour  de  la  portion  thoracique  de  l'œso- 
phage, compriment  le  canal  et  jouent  le  même  rôle 
qu'un  cancer  ou  toute  autre  lésion  qui  a  son  siège 
dans  les  parois,  et  rend  difficile  le  passage  des  ali- 
ments. L'inflammation  chronique  peut  aussi  produire 
le  même  effet. 

Gomment  expliquer  la  formation  de  ces  dilatations 
qui  semblent  ne  se  rattacher  à  aucune  lésion  appré- 
ciable des  parois  de  l'œsophage.  J.  Frank  parle  d'un 
cas  de  ce  genre  :  il  n'y  avait  aucun  squirrhe  ;  l'esto- 
mac était  petit,  rond  et  plus  perpendiculaire  qu'il  ne 
l'est  habituellement.  11  attribue  la  dilatation  à  la 
conîtrichon  spasmodique  des  autres  portions  de  l'œ- 
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sophage  (ouvr.  cit.  p.  32l).Ch.  Bell  admet  aussi  cette 
constriction  qui  met  obstacle  au  passage  des  aliments; 
les  efforts  continuels  que  le  malade  est  obligé  de  faire 
pour  opérer  la  déglutition  ont  pour  effet  de  dilater  le 
pharynx  {The  lancet,  t.  xn  ,  p.  706). 

11  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  le  traitement 
de  la  dilatation  n'existe  pas  et  qu'il  se  confond  entiè- 
rement avec  celui  des  rétrécissements  œsophagiens, 
quelle  qu'en  soit  la  cause. 

Gangrène  (œsophagomalacie.)  —  On  a  vu  le 
pharynx  et  l'oesophage  frappés  de  ramollissement 
gangreneux  dans  les  scarlatines  graves  et  les  angines 
gangreneuses  (Copland,  Diction,  of  practic.  me- 
dicine,  art.  OEsopiiagus,  t.  n,  p.  910,  in-8;  London, 
1844).  L'ingestion  de  poisons  irritants  et  caustiques 
en  est  encore  une  des  causes. 

Parmi  les  symptômes  qui  sont  très  obscurs,  on  a 
noté  la  tuméfaction  des  parties  antérieures  et  laté- 
rales du  cou,  l'enduit  noirâtre  de  la  langue,  la  fai- 
blesse et  l'intermittence  du  pouls,  le  hoquet,  les 
éructations  fétides  et  l'odeur  gangreneuse,  les  lipo- 
thymies, la  prostration,  les  sueurs  froides;  il  n'y  a 
pas  de  vomissement  ;  toutefois  quelques  malades  re- 
jettent peu  de  temps  avant  leur  mort  une  petite  quan- 
tité de  mucus  sanguinolent.  La  perforation  s'établit 
sur  les  points  gangrenés  et  cause  une  mort  rapide. 
Un  cas  très-remarquable  de  gangrène  a  été  publié 
dans  les  journaux  anglais  {Lond.  medic.  gazet, 
mars  1839,  in  Gazet.  médic.^.  422  ,  ann.  1839). 
L'œsophage  offrait  sur  une  longueur  de  4  pouces  de 
son  trajet  une  couleur  noire  et  un  aspect  gangreneux  ; 
cette  lésion  était  déterminée  par  la  compression 
qu'exerçait  sur  l'œsophage  un  vaste  sac  anévrysmal 
formé  par  l'aorte  thoracique. 

Hémorrhagie  {œsophagorrhagie).  —  Le  sang 
fourni  par  l'œsophage  provient  ordinairement  d'une 
ulcération  cancéreuse  qui  a  détruit  une  ou  plusieurs 
membranes  ou  fait  communiquer  l'œsophage  avec 
une  artère  plus  ou  moins  volumineuse  ,  comme  dans 
les  cas  cités  précédemment  (voy.  Cancer  de  l'œso- 
phage). L'œsophagorrhagie  spontanée,  la  seule  dont 
nous  ayons  à  traiter  ici ,  provoque  la  régurgitation 
d'une  quantité  variable  de  sang;  quelquefois  il  tombe 
dans  l'estomac  sans  que  le  malade  s'en  aperçoive  et 
sans  produire  aucun  accident  appréciable.  Dans  d'au- 
tres cas,  le  sujet  éprouve  une  sorte  de  titillation,  de 
chatouillement,  derrière  la  trachée,  dans  les  points 
où  se  trouve  la  lésion  œsophagienne  (Copland,  A  dic- 
tionary  of  praciical  medicine ,  OEsopiiagus  (hse- 
morrhage  from),  p.  914,  in-8,  vol.  n  ;  London, 
1844). 

11  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  celle  hé- 
morrhagie  de  l'hémoptysie.  Dans  cette  dernière,  le 
sang  est  parfois  rejeté  par  régurgitation,  mais  les 
douleurs  et  les  autres  symptômes  des  maladies  de 


l'œsophage  existent  depuis  un  temps  assez  long,  et 
d'ailleurs  l'examen  des  organes  contenus  dans  la  poi- 
trine conduirait  à  un  diagnostic  précis. 

Copland  conseille  l'usage  de  la  glace,  des  boissons 
glacées,  des  astringents,  qui  doivent  être  adminis- 
trés sous  forme  d'électuaire,  enfin  de  l'essence  de  té- 
rébentine  mêlée  à  du  miel. 

Induration.  —  Les  indurations  peuvent  dépendre  : 
1°  de  l'hypertrophie  avec  augmentation  de  consis- 
tance du  tissu  celluleux  du  conduit  œsophagien  ; 
2°  de  la  formation  de  matière  cartilagineuse ,  osseuse 
ou  pétrée  au  sein  des  membranes  ;  3°  du  développe- 
ment d'un  produit  nouveau  (squirrhe ,  encéphaloïde). 
L'hypertrophie  affectait  exclusivement  la  membrane 
musculaire  chez  un  sujet  qui  se  plaisait  à  ruminer 
(J.  Frank ,  loc.  cit.,  p.  307).  L'induration  peut  tenir 
à  la  cicatrisation  de  quelque  ulcère  ou  d'un  ramol- 
lissement; en  un  mot  l'induration  se  rattache  à  des 
maladies  très-diverses  de  l'œsophage ,  et  ne  constitue 
pas  une  affection  distincte  de  toutes  les  autres. 

Inflammation.  Voy.  OEsophagite. 

Paralysie  (gulœ  imbecillitas,  Galien  ;  dysphagie 
atonique  des  vieillards). — La  paralysie  des  muscles 
du  pharynx  et  de  l'œsophage  est  le  plus  ordinaire- 
ment le  symptôme  d'une  affection  cérébro-spinale 
et  du  nerf  pneumo- gastrique;  cependant  les  auteurs 
citent  quelques  cas  de  paralysie  qui  ne  pouvaient  être 
attribués  à  aucune  lésion  appréciable  du  système  ner- 
veux. On  doit  donc ,  dans  l'état  actuel  de  la  science , 
maintenir  la  distinction  ancienne  de  la  paralysie 
œsophagienne  en  idiopathique  et  en  symptoma- 
tique. 

Symptômes.  —  La  paralysie  est  complète  ou  in- 
complète. Lorsqu'elle  est  complète,  la  déglutition 
est  tout  à  fait  impossible,  le  bol  alimentaire  s'arrête 
dans  le  pharynx  ou  à  la  partie  supérieure  de  l'œso- 
phage ,  et  détermine  parfois  de  violents  accès  de  toux, 
ou  bien  il  est  rejeté  par  les  fosses  nasales  et  la  bouche; 
on  a  vu,  dans  quelques  cas,  la  suffocation  et  l'asphyxie 
provoquées  par  le  passage  des  aliments  dans  les  voies 
respiratoires.  La  dysphagie  paralytique  offre  de  très- 
grandes  variations  :  tantôt  les  malades  ne  peuvent 
digérer  la  moindre  parcelle  d'aliments  solides  sans 
étrangler,  tantôt  au  contraire  les  boissons  et  les  ali- 
ments liquides  ne  peuvent  traverser  l'œsophage.  Or- 
dinairement les  boissons  passent  beaucoup  plus  diffi- 
cilement que  les  solides.  11  faut  que  le  corps  introduit 
dans  l'œsophage  soit  assez  volumineux  pour  que  les 
parois  du  canal  aient  quelque  prise  sur  lui.  Quelques 
sujets  ne  peuvent  avaler  que  du  pain  mouillé,  de  la 
semoule,  du  riz,  ou  bien  ils  introduisent  avec  une 
grande  rapidité  la  substance  qu'ils  veulent  faire  par- 
venir dans  l'estomac ,  ils  se  livrent  à  de  grands  ef- 
forls  pendant  lesquels  lesquels  le  corps  est  comme  con- 
vulsé'; d'autres  sont  obligés  de  prendre  une  gorgée 
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de -liquide  pour  faire  passer  chaque  bouchée  d'ali- 
ment solide.  Hoffmann  parle  d'un  cas  de  ce  genre. 
Morgagni  en  cite  un  beaucoup  plus  étonnant:  le 
malade  mangeait  facilement  toute  espèce  de  nourri- 
ture; mais  la  dernière  bouchée  restait  dans  l'œso- 
phage jusqu'au  repas  suivant  (  de  Seclib.  et  caus. 
morbor.,  lettre  xxvh,  §  14).  On  voit  des  malades 
forcés  d'enfoncer  les  aliments  dans  l'œsophage  à 
l'aide  de  leurs  doigts  ou  d'une  tige  (J.  Frank,  loc. 
cit.,  p.  322).  La  salive  ne  passe  pas  du  tout  ou  est 
avalée  très-difficilement,  et  les  malades  la  laissent 
écouler  au  dehors. 

La  paralysie  s'établit  quelquefois  graduellement; 
le  malade  ne  peut  avaler  pendant  quelques  jours , 
puis  les  symptômes  de  dysphagie  se  dissipent  en- 
tièrement pour  reparaître  après  un  temps  variable. 
La  maladie  débute  plus  souvent  tout  d'un  coup,  le 
sujet  ne  peut  plus  avaler  sans  qu'aucun  autre  symp- 
tôme ait  annoncé  la  paralysie  œsophagienne.  Le  ca- 
thélérisme  avec  la  sonde  est  un  moyen  précieux  d'ex- 
ploration qui  doit  être  employé  par  le  médecin  pour 
reconnaître  la  vraie  nature  de  la  dysphagie:  si  la 
sonde  pénètre  facilement  et  sans  rencontrer  aucun 
obstacle,  on  est  porté  à  croire  qu'il  n'y  a  aucune  lé- 
sion organique ,  et  que  la  paralysie  des  muscles  est 
la  seule  cause  de  la  dysphagie.  Aussi  ne  faut-il  ja- 
mais négliger  de  recourir  à  cette  exploration  si  l'on 
conserve  quelque  doute  sur  sa  véritable  nature. 
L'examen  du  pharynx  ne  fart  reconnaître  aucune  lé- 
sion appréciable,  on  a  dit  cependant  que  la  luette  et 
le  voile  du  palais  étaient  plus  flasques. 

J.  Frank  dit  que  lorsque  la  paralysie  porte  sur  les 
muscles  du  pharynx,  les  boissons  et  les  aliments  so- 
lides viennent  obstruer  l'ouverture  de  la  glotte  et 
peuvent  ainsi  déterminer  une  suffocation ,  ou  bien 
remonter,  d'une  manière  désagréable,  dans  les  fosses 
nasales  et  dans  la  bouche.  Quand  la  paralysie  af- 
fecte en  même  temps  les  fibres  circulaires  et  longitu- 
dinales de  l'œsophage,  les  substances  avalées  tombent 
par  leur  propre  poids  et  en  faisant  entendre  un  bruit 
analogue  à  celui  que  produit  un  liquide  qui  pénètre 
dans  une  bouteille  vide  {loc.  c/f.,p.  323). 

On  ne  peut  rien  établir  de  général  sur  la  marche  de 
la  paralysie;  on  conçoit  que,  sous  le  rapport  delà 
durée  et  de  la  terminaison  ,  la  paralysie  œsophagienne 
doit  offrir  de  grandes  variations,  suivant  qu'elle  se 
rattache  à  une  maladie  aiguë  du  cerveau  ou  de  la 
moelle  ,  ou  à  une  simple  paraiysie  idiopalhique. 

Étiologie.  —  Il  faut  placer  d'abord  au  premier 
rang,  parmi  les  causes  de  la  paralysie,  l'hémorrhagie 
cérébrale  intense,  le  ramollissement  cérébral  sénile 
ou  inflammatoire  ,  quelquefois  la  myélite  et  le  ramol- 
lissement qui  portent  sur  le  bulbe  rachidien  et  la  por- 
tion cervicale  de  la  moelle  (  voy.  Apoplexie  et  Myé- 
lite). On  a  observé  encore  cette  paralysie  chez  les 


aliénés  (Rapp.  statistique  sur  la  maison  royale 
de  Charenton,  in  Ann.  d'hyg.  publ.,  p.  141  , 
n°  1 ,  1829)  et  chez  un  malade  qui  portait  un  kyste 
développé  à  la  base  du  crâne  (  Montault ,  Arch.  gé- 
nérales de  méd.,  t.  xxx,  p.  434  ). 

Une  autre  cause  également  fréquente  de  paralysie 
de  l'œsophage  est  la  lésion  du  pneumo-gastrique. 
M.  Mondière  a  réuni  sur  ce  sujet  des  documents  pré- 
cieux que  nous  n'avons  qu'à  reproduire  ici.  Baglivi, 
Valsalva,  Dupuy,  ont  institué  des  vivisections  à 
l'aide  desquelles  il  est  prouvé  que ,  en  coupant  les 
deux  nerfs  pneumogastriques,  l'œsophage  est  frappé 
de  paralysie.  Toutes  les  maladies  qui  intéressent  plus 
ou  moins  immédiatement  ces  mêmes  nerfs  produisent 
le  même  résultat:  tantôt  ce  sont  des  tubercules  pulmo- 
naires qui  compriment  les  nerfs  servant  à  la  déglu- 
tition ,  et  tantôt  le  tiraillement  de  ces  mêmes  cordons 
nerveux,  le  gonflement  syphilitique  des  vertèbres 
cervicales,  une  blessure  du  lobe  postérieur  de  l'hémi- 
sphère gauche  du  cerveau. 

On  a  vu  la  paralysie  de  l'œsophage  survenir  chez 
les  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde ,  de  typhus ,  et 
de  ces  graves  pyrexies  qui ,  comme  la  fièvre  jaune  et 
la  peste,  détruisent  l'innervation  et  amènent  la  para- 
lysie. Les  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  déterminer  la 
cause  de  la  paralysie  sont  très-rares  ;  on  l'a  observée 
chez  quelques  femmes  hystériques  peu  de  temps  après 
les  attaques,  ou  bien  après  une  émotion  morale  très- 
vive,  comme  chez  une  femme  dont  parle  J.  Frank  : 
elle  perdit  la  faculté  d'avaler  et  de  parler  après  avoir 
vu  sa  maison  devenir  la  proie  des  flammes  (loc.  cit., 
p.  322  ).  Hanz  en  cite  un  exemple  semblable  (  Hufe- 
land's  joum.,  8  b.,  p.  368).  L'impression  du  froid 
et  l'action  des  molécules  saturnines  furent  les  seules 
causes  appréciables  chez  quelques  malades  (  J.  Frank, 
loc.  cit.,  p.  322).  La  guérison  de  ces  paralysies  et 
les  circonstances  pathologiques  au  milieu  desquelles 
elles  se  développent  portent  à  croire  qu'elles  sont, 
en  effet ,  idiopathiques ,  et  qu'elles  doivent  occuper 
une  place  parmi  les  névroses  idiopathiques  des  or- 
ganes de  la  vie  de  nutrition. 

Traitement.  —  C'est  surtout  l'orsqu'il  s'agit  de 
choisir  une  médication  que  l'on  doit  se  rappeler  la 
distinction  que  nous  avons  établie  entre  les  paralysies 
idiopathiques  et  symptomaliques  ;  le  traitement  de 
ces  dernières  n'est  autre  que  celui  des  affections  céré- 
brales et  médullaires,  et  nous  ne  devons  pas  nous  en 
occuper;  nous  dirons  seulement  que,  quelie  que  soit 
la  cause  de  la  dysphagie,  on  doit  chercher  à  soutenir 
l'existence  des  malades  au  moyen  de  la  sonde  œso- 
phagienne, par  laquelle  on  fait  arriver  jusque  dans 
l'estomac  des  aliments  liquides.  On  a  remplacé,  dans 
quelques  cas ,  la  sonde  œsophagienne  par  une  lige  de 
baleine  destinée  à  pousser  dans  l'estomac  les  aliments 
qui  n'ont  pu  frauchir  l'œsophage.  Willis  a  répété  celte 
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opération  avec  succès  chez  un  malade  pendant  dix- 
huit  années  (Mondière,  mém.  cit.,  Arch.gén.demcd., 
t.  m,  p.  49, 1 833).  Batter  employa  le  même  moyen  avec 
un  plein  succès.  Les  lavements  nourrissants  doivent 
être  aussi  donnés  aux  malades  qui  ne  peuvent,  sup- 
porter que  difficilement  le  cathétérisme  oesophagien. 
Au  reste,  la  vie  ne  se  soutient  qu'à  grand'peine  chez 
les  malades  qu'on  est  contraint  de  nourrir  par  la  sonde 
œsophagienne  ;  beaucoup  d'entre  eux  dépérissent  et 
ne  tardent  pas  à  mourir. 

Les  excitants  du  système  nerveux  occupent  le  pre- 
mier rang  dans  le  traitement  de  la  paralysie.  L'élec- 
tricité administré  par  décharge,  ou  l'électro-punc- 
lure,  ont  produit  d'heureux  effets  entre  les  mains 
de  Portai ,  de  Gollomb ,  de  Sédillot.  On  a  aussi  pro- 
posé de  traiter  cette  paralysie  en  louchant  le  fond  du 
pharynx  avec  un  pinceau  imbibé  de  teinture  de  can- 
tharide,  ou  de  placer  sur  les  côtés  du  cou  un  vésicatoire 
que  l'on  panse  avec  une  pommade  contenant  5  à  10 
centigrammes  d'extrait  alcoolique  de  noix  vomique  : 
M.  Coze  est  le  premier  qui  ait  proposé  ce  mode  de 
traitement  {Remarques  sur  la  noix  vomique  con- 
sidérée comme  médicament.  ;  Journal  universel, 
t.  xvi,  p.  129-151  ).  L'emploi  de  la  strychnine  par 
la  méthode  endermique  doit  être  essayé.  On  secoude 
l'effet  de  ces  médicaments  par  des  bains  froids,  un 
régime  tonique,  des  frictions  stimulantes  sur  le 
corps,  etc.  Le  praticien  doit  se  rappeler  que  la  médi- 
cation excitante  n'est  indiquée  que  dans  le  cas  où 
le  cerveau  et  la  moelle  ne  sont  le  siège  d'aucun  travail 
morbide  inflammatoire  ou  d'autre  nature-,  elle  serait 
nuisible  en  pareille  circonstance,  ainsi  que  chez  les 
sujets  dont  les  nerfs  pneumogastriques  sont  affectés. 

Perforations.  —  M.  Mondière ,  qui  a  fait  des  re- 
cherches si  consciencieuses  et  si  belles  sur  les  mala- 
dies de  l'œsophage,  n'a  pas  trouvé,  dans  les  nom- 
breux ouvrages  qu'il  a  consultés  ,  un  seul  exemple  de 
perforation  spontanée  (  Arcli.  gén.  de  méd.,  t.  m , 
p.  50,  1833).  Les  journaux  allemands  ont  rapporté 
récemment  l'observation  d'un  homme  chez  lequel 
l'œsophage  offrait  à  son  extrémité  inférieure  et  à 
droite  une  perte  de  substance  de  la  largeur  d'une 
p:èce  de  1 0  sous  ;  les  bords  de  celte  ouverture  étaient 
unis  et  réguliers,  la  muqueuse  détruite  tout  entière 
dans  une  étendue  de  plusieurs  lignes  [Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  iv,  p.  96,  1839).  Cette  observation  se  rap- 
porte évidemment  au  ramollissement  des  parois  œso- 
phagiennes. Le  ramollissement,  la  gangrène,  Tulcé- 
lation,  sont  les  seules  causes  connues  de  perfora- 
lion. 

Le  travail  morbide  qui  amène  cette  lésion  peut 
avoir  son  point  de  départ  dans  les  parois  de  l'œso- 
phage comme  dans  le  ramollissement  et  les  ulcéra- 
tions dont  la  membrane  interne  est  le  siège;  2°  dans 
les  organes  voisins  qui  sont  primitivement  affectés. 


Un  anévrysme  de  l'aorte ,  un  phlegmon  rétro-pha- 
ryngien ou  œsophagien,  une  ulcération  de  la  trachée, 
le  ramollissement  de  tubercules  développés  dans  les 
ganglions  bronchiques,  sont  autant  d'affeclions  qui 
peuvent  entraîner  la  perforation  de  l'œsophage  (voy. 
le  travail  de  M.  Mondière,  où  sont  réunis  tous  les 
exemples  de  ce  genre  (mém.  cité,  t.  m  des  Archives 
générales  de  médecine,  p.  50  ;  1833). 

Les  symptômes  qui  annoncent  la  perforation  sont 
l'apparition  d'une  douleur  vive,  en  un  point  du  pha- 
rynx ou  de  l'œsophage,  quelquefois  d'une  tumeur 
appréciable  à  la  vue  ou  au  toucher,  l'expulsion  de 
pus  ou  de  sang,  ou  de  matières  tuberculeuses  mêlées 
aux  boissons  ou  aux  aliments;  enfin  les  symptômes 
de  la  maladie  dont  la  perforation  n'est  qu'un  des  ef- 
fets consécutifs. 

Ramollissement.  —  La  diminution  de  consistance 
des  tissus  qui  entrent  clans  la  composition  de  l'œso- 
phage peut  tenir  1°  à  l'inflammation  simple  soit  ai- 
guë ,  soit  chronique  ;  2°  à  un  ramollissement  gélati- 
niforme  qui  paraît  se  former  dans  les  derniers  temps 
de  la  vie  et  être  tout  à  fait  indépendant  d'un  travail 
phlegmasique,  comme  le  ramollissement,  gélatini- 
forme  étudié  par  M.  Carswell  (  voy.  Estomac  ). 
M.  Blandin  a  observé  deux  fois  cette  espècede  ramollis- 
sement dans  l'œsophage  (  Dict.  de  méd.  et  ckirur. 
pratiq.,  t.  xn,  p.  143).  Billard  Fa  rencontré  égale- 
ment chez  les  nouveau-nés  (  Traité  des  maladies 
des  enfants  nouveau-nés,  p.  291  ,  in-8°;  Paris, 
1833).  3°  Le  ramollissement  de  l'œsophage  peut  s'é- 
tablir sur  un  tissu  de  nouvelle  formation  comme  dans 
les  cas  de  squirrhe  et  de  cancer  encéphaloïde  ramol- 
lis; 4°  le  ramollissement  peut  être  gangreneux:  nous 
en  avons  cité  quelques  exemples  (voy.  Gangbène); 
5°  il  peut  être  consécutif  à  un  travail  ulcératif  ou  éli- 
minatoire de  la  matière  purulente  épanchée  sous  la 
membrane  interne  ou  provenant  des  organes  voisins 
(tubercules  ramollis,  etc.).  Le  ramollissement  œsopha- 
gien ,  comme  celui  des  autres  organes,  reconnaît  des 
causes  très-différentes  ;  il  suffit  de  les  avoir  énumé- 
réss  pour  en  donner  une  idée  complète;  son  histoire 
se  rattache  à  celle  des  autres  maladies  dont  l'œso- 
phage peut  être  affecté. 

Rétrécissement  [Dysphagia  organica  ;  œsopha- 
gostena;deglutitioimpedit,a,stricturaœsophagi). 
—  Le  rétrécissement  de  l'œsophage  est  toujours  uu 
symptôme;  nous  ne  devons  point  présenter,  ici ,  l'his- 
toire de  toutes  les  affections  dont  la  diminution  du 
calibre  œsophagien  est  le  résultat  :  nous  nous  conten- 
terons de  les  indiquer,  et  nous  envisagerons  le  rétré- 
cissement en  lui-même,  abstraction  faite  de  la  cause 
qui  lui  a  donné  naissance. 

Il  ne  faut  pas  confondre,  ainsi  que  l'ont  fait  quel- 
ques auteurs,  le  rétrécissement  de  l'œsophage  avec 
les  dysphagies  œsophagiennes   produites   par  une 
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compression  exercée  sur  l'œsophage  par  une  tumeur 
de  la  poitrine  ou  du  cou,  par  la  paralysie  de  l'œso- 
phage, etc.  (voy.  Dysimiagie).  Nous  ne  donnons  le  nom 
de  rétrécissement  œsophagien  qu'à  la  diminution  du 
calibre  de  l'œsophage  produite  par  une  altéra- 
tion organique  des  parois  de  ce  canal. 

Altérations  anatomiques.  —  Nous  ne  décrirons 
pas  les  altérations  appartenant  aux  diverses  affec- 
tions qui  peuvent  donner  lieu  à  un  rétrécissement  de 
l'œsophage  celles  -  ci  seront  énumérées  plus  loin 
( Voy.  Causes ) ,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  aux 
chapitres  consacrés  à  chacune  d'elles. 

On  a  admis  des  rétrécissements  de  l'œsophage  en 
l'absence  de  toute  lésion  de  structure  de  cet  organe  ; 
mais  dans  les  cas  de  ce  genre,  ou  bien  l'obstacle  op- 
posé à  la  déglutition  est  intermittent,  et  alors  il  est 
la  conséquence  non  d'un  rétrécissement  proprement 
dit,  mais  d'un  spasme  (voy.  ce  mot),  ou  bien  il  est 
permanent ,  et  alors  il  est  produit  par  la  compression 
exercée  sur  l'œsophage  par  une  tumeur  du  cou  ou  de 
la  poitrine  (voy.  Dyspfugie). 

Siège.  —  Les  rétrécissements  occupent,  par  ordre 
de  fréquence,  l'extrémité  inférieure,  l'extrémité  su- 
périeure et  la  partie  moyenne  de  l'œsophage.  Home 
pense  que  l'extrémité  supérieure  est  leur  siège  de 
prédilection  ,  mais  l'observation  contredit  complète- 
ment cette  assertion.  —  Nombre.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  on  ne  rencontre  qu'un  seul  rétré- 
cissement ;  quelquefois  cependant  il  en  existe  deux, 
trois  ou  quatre ,  qui  sont  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  dilatations  (voy.  Dilatation).  —  Étendue  et 
forme.  Le  plus  ordinairement,  le  rétrécissement 
est  circulaire,  embrasse  toute  la  circonférence  de  la 
paroi  œsophagienne,  et  constitue  uue  espèce  d'an- 
neau ayant  depuis  quelques  lignes  jusqu'à  1  pouce  et 
plus  de  hauteur  (  Kinglake,  Lond.  med.  journ.  , 
t.  xlviii,  p.  213). 

La  cause  du  rétrécissement  exerce  à  cet  égard  une 
influence  notable.  Le  rétrécissement  qui  résulte  d'un 
cancer  de  l'œsophage  se  présente  habituellement  sous 
la  forme  d'un  bourrelet  saillant,  circulaire,  peu 
élendu  (Rokitansky,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  ix , 
p.  323;  1840);  celui  qui  est  produit,  par  un  épais- 
sissement  de  la  muqueuse,  par  une  dégénérescence  fi- 
breuse, fibro-cartilagineuse  ou  osseuse,  n'est  souvent 
formé  que  par  une  seule  des  parois  du  canal  œsopha- 
gien, mais  il  occupe  une  étendue  verticale  plus  con- 
sidérable; enfin,  dans  quelques  cas  on  a  vu  le  calibre 
de  l'œsophage  être  diminué  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue.  —  Calibre,  a  Le  point  où  l'œsophage 
est  rétréci,  dit  M.  Mondière  (fiech.  pour  servir  à 
l'histoire  de  l'œsophagite  aiguë  et  citron.,  in  Arch. 
gcn.  deméd.,  t.  xxv,  p.  386;  1831),  offre  toujours 
à  son  centre  une  filière  plus  ou  moins  étroite,  qui  fait 
encore  communiquer  entre  elles  les  parties  supérieure 


et  inférieure  de  ce  conduit.  »  Le  calibre  de  cette  fi- 
lière varie  singulièrement  suivant  la  cause  du  rétré- 
cissement, l'époque  delà  maladie,  etc.  Tantôt  le  ca- 
libre œsophagien  n'est  que  peu  diminué;  tantôt,  au 
contraire,  il  ne  permet  plus  que  l'introduction  d'une 
sonde,  d'une  plume  à  écrire  ;  De  Haen  rapporte  deux 
cas  de  rétrécissements  œsophagiens  que  l'on  pouvait 
à  peine  franchir  l'un  avec  un  stylet ,  l'autre  avec  une 
soie  de  porc  {de  Impedila  deglutilione,  obs.  5  et 
10).  Le  canal  central  peut  être  oblitéré  lui-même 
par  un  corps  étranger  avalé  par  le  malade.  M.  A.  Bé- 
rard  a  vu  un  malade  atteint  d'un  cancer  de  l'œ- 
sophage succomber  à  une  occlusion  de  ce  canal 
qu'aucun  effort  n'avait  pu  surmonter;  la  sonde  ve- 
nait heurter  un  corps  rugueux  qu'elle  ne  pouvait  ni 
déplacer  ni  franchir  :  à  l'autopsie  on  trouva  un  rétré- 
cissement ayant  environ  1  centimètre  d'étendue  ver- 
ticale; dans  son  ouverture  supérieure  était  engagé 
un  noyau  de  prune  (  Académie  royale  de  médecine, 
séance  du  20  décembre  1842  ). 

Lorsque  lecalibredu  rétrécissement  est  très-étroit , 
la  partie  de  l'œsophage  placée  au-dessus  de  lui  offre 
constamment  une  dilatation  plus  ou  moins  considé- 
rable ,  qui  remonte  quelquefois  jusqu'au  pharynx,  et 
qui  peut  devenir  énorme  (voy.  Dilatation).  Souvent 
on  y  rencontre  des  ulcérations  dont  on  a  attribué  le 
développement  h  l'irritation  produite  par  le  séjour 
des  matières  alimentaires  et  par  les  contractions  ré- 
pétées du  sac,  pour  chasser  au  dehors  ces  mêmes  ali- 
ments. 

La  portion  de  l'œsophage  placée  au-dessous  du  ré- 
trécissement est  ordinairement  revenue  sur  elle-même; 
Ev.  Home  y  a  trouvé  des  ulcérations  que  S.  Gooper 
attribue  aux  efforts  de  vomissement;  mais  M.  Mon- 
dière objecte  avec  raison  que  le  vomissement  propre- 
ment dit  n'accom|iague  que  très-rarement  le  rétré- 
cissement de  l'œsophage. 

Le  rétrécissement  peut  donner  lieu,  par  lui-même, 
à  un  travail  inflammatoire  aigu  développé  au  centre  des 
parties  affectées  :on  observe  alors  toutes  les  altérations 
qui  caractérisent  l'œsophagite  aiguë .  la  suppuration 
diffuse,  les  abcès  de  l'œsophage,  etc.  Quelquefois  le 
rétrécissement  détermine  la  formation  d'un  abcès 
daus  le  tissu  cellulaire  des  organes  environnants; 
mais  M.  Mondière  nous  paraît  admettre  trop  facilement 
une  relation  de  cause  à  effet,  en  attribuant.au  rétré- 
cissement de  l'œsophage  le  développement  d'un  abcès 
qui  était  situé  chez  un  malade  entre  l'estomac  et  le  foie. 

Symptômes.  —  La  gêne  de  la  déglutition  est  le 
premier  symptôme  qui  soit  propre  au  rétrécissement 
œsophagien  ;  elle  est  d'abord  légère  et  ne  se  fait  sen- 
tir que  pour  les  substances  solides  d'un  certain  vo- 
lume ;  les  malades,  pour  faire  parvenir  celles-ci  dans 
l'estomac,  sont  obligés  d'exercer  des  frictions  avec  les 
doigts  de  haut  en  bas  sur  le  trajet  de  l'œsophage  ,  de 
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tendre  le  cou,  de  l'incliner  alternativement  d'un  côté 
et  de  l'autre. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  la  gêne 
de  la  déglutition  augmente  ;  les  subtances  solides  ont 
besoin  de  subir  une  division  préalable  très-considé- 
rable ;  il  faut  leur  donner  la  forme  d'une  boule,  dont 
la  dimension  ne  peut  pas  dépasser  celle  d'une  noi- 
sette ,  d'un  pois ,  etc.;  même  sous  cette  forme ,  elles  ne 
peuvent  êlre  avalées  qu'au  moyen  d'efforts  violents; 
elles  restent  quelquefois  engagées  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  dans  la  partie  rélrécie,  et  déter- 
minent, par  leur  présence,  une  angoisse  extrême,  de  la 
dyspnée ,  de  la  suffocation,  et  même  des  convulsions 
générales  (Naumann). 

La  sensation  que  fait  éprouver  aux  malades  la  gêne 
de  la  déglutition  offre,  quant  à  son  siège,  une  parti- 
cularité assez  remarquable  :  alors  même  que  le  rétré- 
cissement occupe  le  point  le  plus  inférieur  de  l'œso- 
phage, il  semble  aux  malades  qu'il  a  son  siège  dans 
un  point  plus  ou  moins  rapproché  du  pharynx.  Dans 
un  cas  cité  par  M.  Broqua  (Recueil  périodique,  t.xui, 
p.  31) ,  la  difficulté  d'avaler  se  fit  sentir  d'abord  au 
pharynx ,  puis  à  la  partie  moyenne  du  sternum,  et  ce 
ne  fut  que  dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie 
qu'elle  exista  enfin  à  la  partie  inférieure  du  canal, 
qui  était  seule  rétrécie.  Chez  des  sujets  observés  par 
MM.  Lechevrel  (ibid.,  p.  1 45)  et  Howship  {P  radical 
remarie  upon  indigestion ,  including  observations 
upon  the  desorders  and  diseuses  of  ihe  stomach 
and  superior  parts  of  the  aliment  ary  canal ,  p. 
161  ;  Londres,  1825),  cet  effet  sympatique  fut  tel- 
lement marqué,  qu'il  occasionna  une  erreur  de  dia- 
gnostic en  faisant  croire  à  l'existence  d'une  maladie 
du  pharynx. 

L'obstacle  opposé  à  la  déglutition  donne  ordinai- 
rement lieu  à  une  sensation  de  gêne,  de  constriction 
plutôt  qu'à  une  véritable  douleur  ;  celle-ci  ne  se  ma- 
nifeste en  général  que  dans  les  derniers  temps  de  la 
maladie,  lorsque  le  rétrécissement  est  très-considéra- 
ble; elle  se  fait  sentir  dans  l'espace  interscapulaire , 
derrière  le  sternum.  Lorsqu'elle  est  très-vive,  elle  est 
presque  toujours  due  à  l'existence  d'ulcérations  (voy. 
Ulcération). 

11  arrive  un  moment  où  les  aliments  solides  ne  peu- 
vent plus  franchir  le  rétrécissement;  ils  parviennent 
jusqu'à  lui  et  sont  rejetés  :  mais  ici  les  phénomènes 
varient  suivant  le  siège  de  la  maladie.  Lorsque  le  ré- 
trécissement occupe  les  parties  supérieures  de  l'œso- 
phage, les  aliments  sont  rejetés  immédiatement,  sans 
efforts,  et  par  un  simple  mouvement  de  régurgita- 
tion; lorsqu'au  contraire  la  diminution  de  calibre  a 
son  siège  vers  les  parties  inférieures  du  canal  œso- 
phagien, les  aliments  ne  sont  rejetés  qu'au  bout 
d'une,  deux  ou  même  trois  heures,  par  une  espèce  de 
rumination  qui  tantôt  s'opère  sans  efforts,  et  qui, 


clans  d'autres  cas, au  contraire,  est  accompagnée  de 
spasmes,  de  suffocation,  d'efforts  violents. 

Dans  ces  dernières  circonstances  les  aliments  ne 
sont  pas  toujours  rejetés  en  totalité  ;  la  portion  de 
l'œsophage  située  au-dessus  du  rétrécissement  étant 
alors  constamment  dilatée,  les  aliments  s'accumulent 
dans  cette  poche  et  y  subissent  une  espèce  de  diges- 
tion œsophagienne  (voy.  Dilatation)  ,  et  tandis  que 
la  plus  grande  partie  de  la  pâte  chymeuse  est  expul- 
sée, l'autre  parvient  dans  l'estomac,  grâce  à  la  liqué- 
faction que  lui  a  fait  subir  le  travail  digestif.  C'est 
à  ce  phénomène  que  quelques  malades ,  affectés  d'un 
rétrécissement  considérable,  ont  dû  la  prolongation  de 
leur  existence. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  parvenu  à  un  degré 
très-considérable,  les  liquides  eux-mêmes  ne  peuvent 
plus  le  franchir  que  très-difficilement  :  la  dégluti- 
tion est  accompagnée  d'un  bruit  de  gargouillement 
très-marqué  (Taranget,  Journ.  de  Roux,  1786, 
t.  xlvh,  p.  256.  —  Smith,  Bled,  and  physical 
journal,  t.  ix,  p.  552.  —  Cassa n ,  Arch.  génér.  de 
méd.,  lre  série,  t.  x,  p.  79);  les  malades  sont  obligés 
de  boire  à  très-petites  gorgées  et  à  des  intervalles 
assez  éloignés.  Une  cuillerée  d'eau  suffit,  quelquefois, 
pour  produire  une  contraction  spasmodique  de  tous 
les  muscles  du  cou,  de  violents  efforts  d'éructation, 
de  la  toux ,  de  la  suffocation  (Gendron ,  Arch.  génér. 
de  méd.,  t.  xiv,  p.  450  ;  1842).  Enfin  il  peut  arri- 
ver que  l'obstacle  soit  complet  même  pour  les  liquides: 
ceux-ci  sont  alors  rejetés  bruyamment  et  reviennent 
par  la  bouche  et  par  les  narines. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  considérable,  beau- 
coup de  malades  rendent,  par  expuition  ou  par  régur- 
gitation ,  une  quantité  plus  ou  moins  abondante  de 
salive  ou  de  matières  muqueuses,  glaireuses.  Neu- 
mann  a  vu  un  malade  qui  rendait  ainsi  de  4  à  6 
livres  de  mucosités  dans  les  vingt-quatre  heures. 

M.  Gendron  a  vu,  dans  deux  cas,  le  rétrécisse- 
ment de  l'œsophage  produire  de  la  toux  et  une  alté- 
ration dans  le  timbre  de  la  voix  [Journal  des  con- 
naissances médico-chir.,  n°  de  novembre  1837). 

Marche,  durée,  terminaison.  —  11  résulte  de  la 
nature  des  causes  du  rétrécissement  œsophagien  que 
celui-ci  suit  toujours  une  marche  lente  et  progres- 
sive. On  observe  cependant,  quelquefois, dans  les  sym- 
ptômes des  alternatives  dont  est  il  fort  difficile  de  se 
rendre  compte.  «On  pourrait  croire,  dit  M.  Mon- 
dière  (mém.  cité,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  1831, 
t.  xxv,  p.  378),  que,  puisque,  dans  les  rétrécissements 
de  l'œsophage,  l'obstacle  à  la  déglutition  est  perma- 
nent, les  accidents  qu'ils  déterminent  devraient  aussi 
ne  présenter  aucune  rémission.  Cependant  il  n'en  est 
rien,  sans  qu'on  puisse  se  rendre  compte  d'une  ma- 
nière satisfaisante  de  cette  particularité.»  Dans  un 
cas  observé  par  Leroux,  les  rémissions  étaient  si 
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complètes,  que  le  malade  quitta  à  plusieurs  reprises 
l'hôpital  se  croyant  complètement  guéri. 

La  durée  de  la  maladie  est  toujours  assez  longue; 
elle  peut  s'étendre  à  plusieurs  années,  et  elle  varie, 
on  le  conçoit  aisément,  avec  la  cause  du  rétrécisse- 
ment. 

La  science  possède  un  assez  grand  nombre  de 
faits  dans  lesquels  la  guérison  du  rétrécissement 
œsophagien  a  été  obtenue.  11  faut  admettre  que  celui- 
ci  était  dû,  dans  ces  cas  heureux,  à  une  altération, 
suite  d'une  œsophagite  chronique  {fausse  mem- 
brane, adhérence,  induration,,  etc.),  et  il  faut  ad- 
mettre aussi,  avec  M.  Mondière,  qu'un  grand  nombre 
des  guérisons  citées  par  les  auteurs  appartiennent 
non,  comme  on  l'a  dit,  à  des  rétrécissements  orga- 
niques, mais  à  des  rétrécissements  spasmodiques , 
c'est-à-dire  au  spasme  de  l'œsophage.  La  mort  est 
une  terminaison  fréquente  ;  elle  est  amenée  par  l'ab- 
stinence forcée  à  laquelle  sont  condamnés  les  ma- 
lades. L'émaciation  fait  de  rapides  progrès  dès  que 
l'obstacle  s'oppose  à  la  déglutition  des  matières  so- 
lides; les  sujets  tombent  bientôt  dans  le  marasme  et 
meurent,  en  réalité,  d'inanition.  Tandemque  post 
tantali  penas  diu  toleratas  lento  marasmo 
contabescunt ,  dit  Boerhaave.  Marquet  parle  d'un 
sujet  qui,  pesant  160  livres  lorsqu'il  éprouva  les 
premiers  symptômes  de  la  maladie,  n'avait  plus 
qu'un  poids  de  27  livres  quelques  jours  avant  sa  mort. 

Diagnostic.  —  OEsophagisme.  Il  affecte  pres- 
que exclusivement  les  femmes  hystériques  et  les 
hommes  hypochondriaques;  ie  spasme  survient  brus- 
quement ;  l'obstacle  à  la  déglutition  est  complet  tout 
d'un  coup:  presque  toujours  on  observe  en  même 
temps  un  état  spasmodique  de  plusieurs  autres  par- 
ties; le  spasme  cesse  comme  il  s'est  montré,  brus- 
quement, et  la  déglutition  redevient  complètement 
libre. 

Paralysie  de  l'œsophage.  —  Elle  est  rarement 
isolée,  et  la  paralysie  que  l'on  observe  dans  les  autres 
parties  du  corps  indique  la  véritable  nature  des  ac- 
cidents œsophagiens;  lorsque  la  paralysie  est  in- 
complète, les  malades  avalent  facilement  les  corps 
d'un  volume  un  peu  considérable,  tandis  qu'ils 
éprouvent  de  la  difficulté  pour  opérer  la  déglutition 
des  liquides,  ou  des  solides  d'un  petit  volume  :  ce 
signe  suffit,  à  lui  seul,  pour  établir  le  diagnostic  dif- 
férentiel. 

i  Compression  de  l'œsophage.  —  Dans  la  dys- 
phagie  œsophagienne  produite  par  une  tumeur  du 
cou  ou  de  la  poitrine,  la  gêne  de  la  déglutition  n'est 
jamais  portée  aussi  loin.  «Quant  à  la  dysphagie  pro- 
duite par  fengorgement  des  glandes  lymphatiques 
voisines,  nous  pouvons  donner  comme  signes  propres 
à  la  caractériser,  qu'elle  se  montre  principalement 
dans  l'enfance  ou  l'adolescence  ,  et  que  le  plus  ordi- 


nairement les  glandes  sous-maxillaires  et  celles  qui 
se  trouvent  situées  superficiellement  le  long  du  cou, 
participent  à  l'engorgement,  Ajoutons  que  cette  es- 
pèce de  dysphagie  est  peu  fréquente,  et  que  l'endroit 
où  se  trouvent  en  plus  grand  nombre  ces  ganglions 
lymphatiques  correspond  à  la  quatrième  ou  à  la  cin- 
quième vertèbre  dorsale,  et  qu'il  est  rare  que  les 
rétrécissements  organiques  de  l'œsophage  aient  leur 
siège  dans  ce  point.» 

«Il  est  encore  beaucoup  d'autres  maladies,  comme 
la  luxation  des  cornes  de  l'os  hyoïde,  un  engorge- 
ment de  la  glande  thyroïde ,  des  lésions  organiques 
de  la  trachée  ou  du  poumon ,  qui  peuvent  occasionner 
la  dysphagie  ;  mais  la  plupart  de  ces  maladies  s'an- 
noncent par  des  symptômes  particuliers ,  le  plus  or- 
dinairement si  tranchés  et  si  caractéristiques  qu'il 
est  très-difficile  de  confondre  la  dysphagie  à  laquelle 
elles  donnent  lieu ,  avec  celle  qui  résulte  d'un  rétré- 
cissement organique  de  l'œsophage.» 

«  Pour  ce  que  disent  la  plupart  des  auteurs ,  même 
modernes,  qui  ont  écrit  sur  les  rétrécissements  de 
l'œsophage ,  qu'on  les  a  souvent  confondus  avec  la 
dysphagie  produite  par  la  compression  exercée  par  un 
anévrysme  de  l'aorte  ,  nous  observerons  qu'indépen- 
damment des  symptômes  ordinaires  aux  dilatations 
de  ce  vaisseau  principal  qui  ne  permettent  guère  de 
les  méconnaître,  il  est  une  chose  remarquable  et  dont 
il  est  difficile  de  se  rendre  compte ,  c'est  que  presque 
toujours ,  dans  dix  cas  au  moins  sur  douze ,  où  on  a 
vu  les  anévrysraes  de  l'aorte  s'ouvrir  dans  l'œso- 
phage, la  déglutition  n'a  nullement  été  gênée» 
(Mondière,  mém.  cité,  in  Arch.  génér.  de  méd., 
t.  xxxv,  p.  379,380;  1831). 

Maladies  du  larynx,  de  la  trachée ,  de  l'esto- 
mac. —  Shaw  a  rapporté  une  observation  dans  la- 
quelle on  voit  qu'une  affection  du  larynx  simula 
un  rétrécissement  de  l'œsophage  si  parfaitement,  que 
l'erreur  de  diagnostic  ne  fut  reconnue  qu'à  l'autopsie 
[London  médical  and  physical  journal,  t.  xlviii, 
p.  1 85).  M.  Moutard -Martin ,  Monro ,  ont  vu  des  af- 
fections de  l'estomac  donner  lieu  à  des  méprises  sem- 
blables. 

Dans  les  cas  de  ce  genre ,  comme  dans  tous  ceux 
où  le  diagnostic  présente  quelque  difficulté,  le  ca- 
thétérisme  explorateur  de  l'œsophage  est  un  moyen 
qui  lève  tous  les  doutes  :  il  indique  et  le  siège  et  le 
degré  du  rétrécissement.  Pour  déterminer  le  siège  , 
M.  Mondière  conseille  d'employer  la  sonde  de  Dupuy- 
tren,  c'est-à-dire  une  tige  d'argent  flexible  et  cepen- 
dant assez  résistante ,  longue  de  1 8  à  20  pouces ,  ter- 
minée à  une  de  ses  extrémités  par  un  anneau,  et  à 
l'autre  par  une  boule  sphérique.  Pour  déterminer  le 
calibre  du  rétrécissement  on  aura  recours  à  la  sonde 
exploratrice  de  Ducamp ,  à  une  bougie  de  cire ,  à  une 
sonde  porte-empreinte  de  gros  calibre. 


OESO 


234 


OESO 


Après  avoir  reconnu  l'existence  d'ua  rétrécisse- 
ment de  l'œsophage,  il  faut  rechercher  la  nature  de 
celui-ci  ;  mais  la  chose  n'est  pas  toujours  facile  ;  les 
symplômes  antécédents ,  la  marche  de  la  maladie , 
peuvent  seuls  jeter  quelque  lumière  sur  cette  partie 
du  diagnostic.  Quelquefois  la  sonde  indique  la  pré- 
sence d'un  corps  dur,  rugueux,  et  montre  ainsi  que  le 
rétrécissement  est  produit  par  une  induration  fibro- 
cartilagineuse  des  parois  œsophagiennes. 

Le  pronostic  du  rétrécissement  de  l'œsophage  est 
toujours  fort  grave,  et  sa  gravité  est  en  raison  di- 
recte de  la  durée  de  la  maladie.  Il  est  à  peine  néces- 
saire de  dire  que  la  cause  du  rétrécissement  est  ici 
d'une  grande  importance  :  le  rétrécissement  produit 
par  un  cancer  de  l'œsophage  est  mortel  ;  celui  qui 
est  la  conséquence  d'une  œsophagite  chronique  gué- 
rit souvent. 

Étiologie.  —  L'œsophagite  chronique  est  la  cause 
la  plus  ordinaire  du  rétrécissement  de  l'œsophage,  et 
celui-ci  est  alors  le  résultat  d'un  épaississement  de 
la  muqueuse,  d'une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire 
sous-muqueux,  ou  d'un  surcroît  de  nutrition  des  trois 
membranes  œsophagiennes. 
«Nous  ne  connaissons  pas,  dit  M.  Mondière  (loc. 
cit.,  p.  583),  d'observations  de  rétrécissements  de 
l'œsophage  produits  par  la  simple  hypertrophie  de  la 
membrane  musculaire...  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  la  maladie  a  pour  point  de  départ  et  pour 
siège  Je  tissu  cellulaire  intermembraneux,  dont  l'in- 
flammation a  pour  premier  effet  l'exhalation  d'une 
lymphe  concrescible.  Tantôt  cette  inflammation  s'é- 
tablit primitivement  dans  le  tissu  cellulaire,  tantôt  ce 
n'est  qu'une  propagation  de  l'irritation  de  la  mem- 
brane interne,  et  chose  remarquable,  qui  vient  nous 
donner  une  explication  satisfaisante  de  ce  que  l'on 
observe  dans  beaucoup  de  cas ,  cette  irritatation  de  la 
muqueuse  disparaît  entièrement  ;  mais  pendant  son 
existence  elle  a  lentement  et  profondément  modifié 
dans  sa  nutrition  le  tissu  cellulaire  quiluiestcontigu. 
Ce  tissu  cellulaire  reste  malade ,  s'hypertrophie ,  et 
produit  souvent, après  de  longues  années,  ces  indu- 
rations avec  rétrécissement  que  l'on  ne  sait  plus  à 
quelle  cause  rapporter.» 

Les  corps  étrangers  de  petit  volume  ,  l'ingestion 
volontaire  ou  accidentelle  de  substances  caustiques, 
d'acides  minéraux ,  sont  des  causes  iudirectes  fré- 
quentes de  rétrécissement  œsophagien,  puisqu'elles 
ont  pour  résultat  de  déterminer  une  inflammation 
chronique  de  l'œsophage.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  des 
rétrécissements  œsophagiens  être  produits  par  la 
présence  d'une  épingle  (Gadelius,  Riblioth.  médi- 
cale, t.  xxxix,  p.  389),  d'une  arête  de  poisson  (Littre, 
Mém.  de  l'Jcad.  des  sciences,  1716),  d'un  os 
(Marquet,  Traité  pratique  de  l'hydropisie  et  de 
la  jaunisse,  p.  171  ;  1770);  par  l'ingestion  d'acide 


nitrique  (Bayle  et  Cayol,  Dict.  des  se.  méd.,  t.  m  , 
p.  615),  de  potasse  du  commerce  liquéfiée  par  l'hu- 
midité de  l'air  (Behier,  Bulletin  de  la  Soc.  anat., 
17e  ann.,  p.  131),  de  25  centilitres  de  la  solution 
de  potasse  vulgairement  connue  sous  le  nom  i'eau 
seconde  (Boudet,  même  recueil,  16e  année,  p.  45), 
de  40  à  60  grammes  d'acide  sulfurique  (Mazet ,  ibid., 
p.  1 70).  ,0n  a  cité  au  même  titre  ,  comme  des  causes 
de  rétrécissement  œsophagien ,  la  déglutition  d'un 
liquide  trop  chaud ,  l'abus  des  liqueurs  fortes,  la  dé- 
glutition de  suc  de  tabac,  etc.  (voy.  OEsoph agite). 

Après  l'œsophagite  chronique  vient  se  placer 
comme  cause  de  rétrécissement ,  le  cancer  de  l'œso- 
phage ;  puis  enfin ,  comme  cause  plus  rare ,  les  végé- 
tations et  les  polypes  développés  dans  la  cavité  de  ce 
canal. 

Traitement.  — Lorsque  le  rétrécissement  n'existe 
que  depuis  peu  de  temps,  lorsqu'il  n'est  pas  très-con- 
sidérable et  lorsqu'il  est  le  résultat  d'une  œsophagite 
chronique ,  on  parvient  quelquefois  à  le  faire  dispa- 
raître en  combattant  l'inflammation  œsophagienne 
au  moyen  des  émissions  sanguines  locales ,  des  vési- 
catoires ,  des  moxas ,  des  cautères ,  des  sétons  appli- 
qués ,  selon  le  siège  de  la  maladie ,  sur  les  parties  la- 
térales ou  postérieures  du  cou,  entre  les  deux  épaules, 
à  l'épigastre;  au  moyen  des  purgatifs  [The  Lancet, 
t.  xxn,  p.  736,  1827  ;  Recueil  périodique,  t.  xxh, 
p.  145). 

Les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer  restent 
néanmoins  trop  souvent  inefficaces,  et  dans  la  presque 
totalité  des  cas  on  est  obligé  de  combattre  le  rétré- 
cissement lui-même.  Deux  médications  se  présentent 
alors  :  la  dilatation  et  la  cautérisation. 

Traitement  par  dilatation.  —  «Le  traitement 
par  dilatation  repose  entièrement  sur  les  mêmes 
principes  que  celui  des  rétrécissements  de  l'urèthre 
et  du  rectum,  par  les  bougies.  Ainsi,  introduire  dans 
l'œsophage  et  y  laisser  séjourner,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  des  bougies  ou  des  sondes  de 
gomme  élastique ,  dont  la  grosseur  est  graduellement 
augmentée;  combattre  parles  anliphlogistiques  et  les 
révulsifs  l'inflammation  qui  existe  déjà  et  celle  que 
leur  séjour  peut  déterminer,  et  seconder  leurs  effets 
par  les  mêmes  moyens  et  les  frictions  mercurielles, 
ou  avec  l'hydriodate  de  potasse ,  telle  doit  être  la 
conduite  du  médecin  «(Mondière,  mém.cité,  in  Arch. 
génér.  de  méd.,  t.  xxvu,  p.  500  ;  1831).  M.  Bennet 
a  employé,  pour  dilater  l'œsophage,  une  baleine  ter- 
minée par  une  boule  d'ivoire  dont  il  augmentait 
graduellement  le  diamètre  en  la  plongeant  dans  de 
la  cire  fondue  {yirch.  génér.  de  méd.,  t.  xm,  p.  491; 
1842);  M.  Gendron  a  mis  en  usage  une  baleine 
flexible  garnie  d'une  éponge  d'un  volume  de  plus  en 
plus  considérable,  et  il  pense  qu'on  se  servira  avec 
avantage  d'olives  en  gomme  élastique  fixées  sur  des 
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tiges  flexibles  (du  Catké/érismecuratîjf  du  rétré- 
cissement de  t  œsophage ,  iu  Journal  des  con- 
naissances médico-chirurgicales,  n°  de  novembre 
1837.  —  Observation  d'un  rétrécissement  de  l'œ- 
sophage guéri  par  le  eathélérisme  et  la  cautéri- 
sa/ion, in  Jrch.  génér.  de  méd.,  t.  xiv,  p.  448, 
1842).  La  dilatation  conseillée  et  mise  en  pratique 
par  Richerand  ,  Dupuytren  .  Sanson  ,  a  procuré  des 
guérisons  complètes  à  Earle  (The Lancet ,  t.  v,  n°  de 
nov.  1825),  à  Macilwain  (Surgical  observations  on 
the  more  important  diseases  ofthe  mucous  ca- 
nals  of  the  body,  p.  244;  Londres,  1830),  à  Home 
(Practical  observations  on  the  treaiment  o/sfric- 
iures  in  the  urethraandin  the  œsophagus,\>.  404  ; 
Londres,  1821);  mais  il  faut  reconnaître  cepen- 
dant qu'elle  ne  constitue,  en  général,  qu'un  moyen 
palliatif,  et  que  quelquefois  elle  présente  d'assez 
graves  inconvénients. 

La  présence  de  la  sonde  détermine  quelquefois  une 
inflammation  aiguë,  la  formation  d'un  abcès,  une 
perforation;  dans  quelques  cas,  l'irritabilité  de  l'œso- 
phage est  si  grande  que  la  présence  des  sondes  ne 
pgut  être  supportée  ,  et  qu'on  est  obligé  d'y  renoncer; 
la  sonde  au  lieu  de  parvenir  dans  l'œsophage  peut  pé- 
nétrer dans  les  voies  aériennes;  enfin  ,  le  chirurgien 
est  exposé  à  faire  fausse  route  et  à  perforer  l'œso- 
phage ;  ce  dernier  accident  est  d'autant  plus  difficile 
à  éviter  que,  presque  toujours,  les  parois  de  l'œso- 
phage au-dessus  du  rétrécissement  sont  plus  ou  moins 
altérées  (Mondière,  loc.cit.,y.  520).  La  pénétration 
de  la  sonde  dans  les  voies  aériennes  pourrait  donner 
lieu  à  des  accidents  immédiatement  mortels,  si  l'on 
se  servait  de  l'instrument  pour  introduire  des  ali- 
ments dans  l'estomac,  et  souvent  l'on  n'est  averti  de 
la  mauvaise  direction  de  la  sonde  que  lorsqu'on  in- 
jecte un  liquide.  On  a  prétendu  qu'en  approchant  une 
bougie  de  l'extrémité  supérieure  de  la  sonde,  la 
flamme  était  agitée  lorsque  l'instrument  avait  péné- 
tré dans  les  voies  aériennes,  tandis  qu'elle  était  im- 
mobile lorsqu'il  était  dans  les  voies  digestives,  mais 
i'observation  n'a  pas  confirmé  cette  assertion  (Worbe, 
Mémoires  de  la  Société  médicale  d'émulation,  1. 1, 
p.  211),  et  M.  Mondière  conseille  avec  raison  de  n'in- 
jecter d'abord  que  quelques  gouttes  de  liquide,  toutes 
les  fois  qu'on  a  introduit  ou  cru  introduire  une  sonde 
dans  l'œsophage. 

Traitement  par  cautérisation.  —  La  cautérisa- 
lion  ,  dans  le  rétrécissement  de  l'œsophage,  paraît 
avoir  été  employée  pour  la  première  fois,  en  1789, 
par  Paletta  (Exercitationes  pathologicœ,  p.  224); 
elle  a  été  fréquemment  mise  en  usage  ensuite  par 
les  chirurgiens  anglais,  et  spécialement  par  Darwin, 
Andrew  (Observations  on  the  application  of  lu- 
nar  causlic  to  sirictures  in  the  nrethra  and  œso- 
phagus ;  Londres,   1807;,  Ch.  Bell,   Macilwain, 


Ev.  Home  (Practical  observations  on  the  treaf- 
ment  of  sirictures  in  the  urethra  and  in  the  œso- 
phagus ,  t.  n;  Londres,  1821);  eu  France  elle  a 
réussi  entre  les  mains  de  M.  Gendron. 

La  cautérisation  est  pratiquée  au  moyen  d'une 
bougie  armée  d'un  morceau  de  nitrate  d'argent, 
d'une  baleine  garnie  à  son  extrémité  d'une  petite  pe- 
lote de  linge  ou  d'une  éponge  trempée  dans  une  dis- 
solution de  nitrate  d'argent,  d'une  éponge  encroûtée 
de  beurre  et  saupoudrée  d'alun  (Gendron). 

Traitement  palliatif.  —  Avant,  pendant  ou  après 
le  traitement  curatif  du  rétrécissement  de  l'œsophage, 
il  peut  devenir  nécessaire  d'alimenter  les  malades  qui 
risqueraient  de  «périr  d'inanition.  A  cet  effet,  on  in- 
troduit des  aliments  dans  l'estomac  au  moyen  de  la 
sonde  œsophagienne  ;  mais  lorsque  celle-ci  ne  peut 
franchir  le  rétrécissement,  on  en  est  réduit  aux  lave- 
ments alimentaires;  or,  ce  mode  d'aiimentation  est 
souvent  insuffisant ,  et  dans  un  cas  de  ce  genre,  Ta- 
ranget  a  pratiqué  l'œsophagotomie  pour  pouvoir  faire 
arriver  des  aliments  dans  l'estomac  (ancien  journal, 
t.  Lxvm,p.  251  ;  1786);  cette  opération  est  une  res- 
source extrême  à  laquelle  on  ne  peut  avoir  recours  que 
lorsque  le  rétrécissement  occupe  la  partie  supérieure 
de  l'œsophage.  Si  l'obstacle  avait  son  siège  à  l'extré- 
mité inférieure  de  l'œsophage,  ne  devrait-on  pas, 
dans  un  cas  extrême,  tenter  d'établir  une  fistule  gas- 
trique? 

Rupture.  —  Les  ruptures  de  Fœsophage  sont  la 
suite  ordinaire  des  altérations  diverses  qui  portent  sur 
les  tuniques  de  ce  canal,  et  principalement  sur  la  mem- 
brane interne.  Celles  qui  y  donnent  lieu  le  plus  sou- 
vent sont  le  ramollissement  gélatiniforme ,  l'ulcéra- 
tion simple  ou  cancéreuse,  la  gangrène,  le  rétrécis- 
sement considérable  de  l'œsophage.  M.  Bouillaud  a 
rapporté  deux  cas  intéressants  de  rupture  de  l'œso- 
phage, qui  se  sont  opérées  dans  les  points  où  les 
tuniques  interne  et  musculaire  étaient  u\cérées(Obser- 
vat.  de  rupture  de  l'œsophage ,  etc.,  in  Jrchiv. 
génér.  de  méd.,  t.  i,  p.  531  ;  1823).  Les  efforts  de 
vomissement  et  de  défécation  paraissent  avoir  eu  une 
certaine  part  dans  la  production  de  la  rupture  qui 
était  déjà  préparée  par  la  désorganisation  des  mem- 
branes. Les  ruptures  qui  méritent  le  nom  de  rup- 
tures spontanées  sont  très-rares,  et  l'on  ne  cite  guère 
que  l'histoire  de  l'amiral  Wassenaer  racontée  par 
Boerhaave.  L'œsophage  était  divisé  transversalement 
et  en  totalité ,  et  les  deux  bouts  écartés  l'un  de  l'autre. 
Les  recherches  les  plus  minutieuses  ne  firent  décou- 
vrir ni  ulcères,  ni  érosion.  Le  malade, qui  avait  pro- 
voqué à  dessein  des  vomissements,  fit  de  grands 
efforts  pour  rejeter  la  grande  quantité  d'aliments  que 
contenait  son  estomac,  et  il  est  probable  que  la  rup- 
ture de  l'œsophage  fut  l'effet  de  ces  efforts,  comme 
dans  les  cas  où  d'autres  lésions  ont  préparé  la  rupture* 
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M.  Guersant  en  a  publié  un  exemple  dans  les  bulle- 
tins delà  Faculté  de  Paris,  1807  (citât,  empruntée  au 
mém.  de  M.  Bouillaud,  p.  533).  La  rupture  s'établit 
donc  presque  toujours  dans  un  point  où  les  membranes 
sont  altérées.  Le  rétrécissement  de  l'œsophage  sem- 
blerait devoir  amener  des  ruptures ,  car  dans  les  au- 
tres conduits  membraneux  ,  les  obstacles  au  libre  pas- 
sage des  matières  déterminent  souvent  celte  lésion; 
cependant,  il  n'en  est  pas  ainsi,  on  voit  presque 
toujours  la  dilatation  survenir  en  pareille  circon- 
stance. 

Spasme. —  OEsophagismc ,  constriction,  res- 
serrement ,  spasmodique  de  l'œsophage  ;  œso- 
phagospasmus  ;  spasmodic  stricturs  ofthe  œso- 
phagus. 

On  donne  le  nom  de  spasme  du  pharynx  et  de 
l'œsophage  à  la  constriction  plus  ou  moins  complète 
et  durable  de  ces  parties ,  qui  n'est  occasionnée  par 
aucune  altération  appréciable  des  tissus  ;  le  spasme 
de  l'œsophage  est  une  véritable  névrose  qui  affecte 
les  organes  locomoteurs  de  ce  conduit  membraneux. 

Symptômes.  —  Le  mal  débute  ordinairement 
tout  à  coup;  les  sujets  ne  peuvent  plus  avaler  et  s'ima- 
ginent que  le  bol  alimentaire  est  arrêté  par  un  ob- 
stacle dans  le  conduit  œsophagien.  Les  symptômes  va- 
rient suivant  le  siège  du  spasme;  s'il  occupe  les  parties 
supérieures,  le  pharynx  par  exemple,  la  déglutition 
est  impossible,  accompagnée  de  douleur  ou  de  la  sen- 
sation d'une  boule  dans  la  gorge ,  souvent  de  constric- 
tion avec  rigidité  de  toutes  les  parties  qui  entrent  dans 
la  composition  du  pharynx,  ainsi  que  de  la  langue  et 
du  cou.  Le  ténesme  pharyngien  détermine ,  dans  ce 
cas,  l'expulsion  immédiate  des  substances  liquides  et 
solides  ingérées.  Les  malades  font  de  violents  efforts 
pour  avaler,  et  sont  saisi  en  même  temps  d'anxiété,  de 
menace  de  suffocation ,  quelques-uns  de  convulsions 
générales. 

Lorsque  la  constriction  est  située  plus  bas,  dans 
les  parties  inférieures  de  l'œsophage  par  exemple,  le 
bol  alimentaire  est  rejeté  beaucoup  plus  tard.  La 
sensation  de  boule  est  perçue  vers  la  pointe  du 
sternum  ou  à  l'épigastre.  Dans  les  cas  où  le  spasme 
occupe  les  autres  points  de  l'œsophage,  la  douleur  se 
fait  sentir  entre  les  épaules;  il  y  a  des  nausées,  des 
vomissements,  ou  plutôt  expuition  des  liquides  mu- 
queux  et  filants,  ou  expulsion  d'une  grande  quantité 
de  gaz  (J.  Frank,  p.  327). 

La  dysphagie  spasmodique  varie  dans  son  inten- 
sité ;  tantôt  les  aliments  solides  peuvent  être  avalés, 
tantôt  les  liquides  seuls  peuvent  passer.  La  substance 
alimentaire  parcourt  quelquefois  toute  la  longueur 
de  l'œsophage  ,  puis  est  ramenée  par  une  convulsion 
brusque  jusque  dans  la  bouche.  Quelques  malades 
avalent  facilement  des  boissons  chaudes  et  rejettent 


l'eau  glacée  fait  cesser  le  spasme.  On  observe  encore 
chez  les  malades  le  hoquet ,  la  soif ,  la  dyspnée ,  la 
suffocation. 

Les  symptômes  du  spasme  ne  sont  pas  toujours 
continus ,  ils  s'exaspèrent  par  intervalle.  Les  malades 
ressentent  bien  habituellement  un  resserrement  in- 
commode ,  mais  au  moment  des  paroxysmes  qui  sont 
provoqués  soit  par  l'ingestion  d'une  boisson  froide, 
soit  par  une  impression  morale  subite,  tous  les  sym- 
ptômes dont  nous  avons  parlé  s'accroissent  singuliè- 
rement ;  la  déglutition  est  impossible ,  le  pharynx 
resserré  spasmodiquement ,  et  les  boissons  rejelées 
avec  rapidité  par  les  narines  ou  par  la  bouche ,  comme 
dans  l'hydrophobie  rabique.  En  même  temps  la 
figure  devient  rouge ,  la  respiration  difficile ,  et  assez 
souvent  des  mouvements  convulsifs  se  manifestent 
dans  les  membres  et  dans  les  muscles  du  tronc. 

On  a  vu  le  spasme  œsophagien  ne  durer  que  quel- 
ques heures ,  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  an- 
nées. Dans  ce  dernier  cas  il  y  a  des  rémissions  plus 
ou  moins  complètes.  Dans  d'autres  la  forme  inter- 
mittente a  été  observée ,  cette  névrose  cède  alors  as- 
sez bien  aux  préparations  de  quinquina.  C'est  un 
des  caractères  importants  du  spasme  œsophagien 
comme  des  autres  névroses,  soit  du  sentiment,  soit 
du  mouvement,  de  présenter  ces  exacerbalions  qui 
ont  été  si  bien  signalées  par  Hoffmann  (Oper.  omn. 
medic,  ration.,  t.  iv,  §  15).  J.  Frank  cite  deux  ob- 
servations curieuses  :  le  sujet  de  l'une  est  une  dame 
qui  fut  atteinte  pendant  cinq  ans  de  dysphagie  pé- 
riodique durant  laquelle  il  lui  était  possible  de 
prendre  du  café.  L'autre  malade  ne  pouvait  ava'er 
que  du  fromage ,  dont  elle  faisait  alors  toute  sa  nour- 
riture (!oc.  cit.,  p.  327). 

Diagnostic.  —  L'introduction  de  la  sonde  ne  fera 
découvrir  aucun  obstacle  organique  ou  d'autre  na- 
ture; elle  parcourra  librement  le  canal,  pourvu  qu'on 
la  fasse  pénétrer  doucement  et  qu'on  emploie  une 
sonde  d'un  assez  gros  calibre.  Le  spasme  se  distingue 
encore  des  autres  affections  par  la  variation  extrême 
que  l'on  observe  dans  l'intensité  et  la  marche  exa- 
cerbante des  symptômes ,  par  la  manifestation  d'ac- 
cidents nerveux  appartenant  à  l'hystérie,  la  chorée 
ou  d'autres  affections  nerveuses.  11  ne  faut  pas  se 
fier  à  ces  intermittences,  dit  J.  Frank;  en  effet,  plu- 
sieurs des  affections  organiques  de  l'œsophage  ne  dé- 
terminent pas  de  souffrance  conlinue  dès  leur  début, 
et  ne  gênent  la  déglutition  que  lorsqu'une  cause  nou- 
velle ou  l'abord  d'une  plus  grande  quantité  de  sang 
vers  l'organe  malade ,  vient  suspendre  ou  même 
abolir  l'influx  nerveux»  {loc.  cit.,  p.  329). 

Èiiologic. — Le  spasme  de  l'œsophage  est  comme 
la  paralysie  le  symptôme  ordinaire  de  plusieurs  ma- 
ladies du  cerveau,  de  la  moelle  ou  des  autres  viscères; 


les  boissons  froides;  chez  d'autres,  au  contraire,  !  dans  ce  cas ,  le  spasme  est  symp»omalique , quelque- 
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fois  il  constitue  toute  la  maladie  et  forme  alors  une 
névrose  essentielle  à  l'appareil  musculaire  du  conduit 
œsophagien. 

Hoffmann  avait  déjà  remarqué  que  les  affections 
de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  entraînent  parfois 
la  constriction  nerveuse  de  l'œsophage  ;  elle  est  rare- 
ment le  symptôme  des  affections  cérébrales.  L'un  de 
nous  a  eu  occasion  d'observer,  dans  son  service  d'hô- 
pital ,  deux  cas  de  spasme  qui  dépendait  du  dévelop- 
pement de  produits  tuberculeux  et  cancéreux  à  la 
base  du  crâne.  Les  deux  états  morbides  qui  s'accom- 
pagnent le  plus  souvent  de  spasmes  œsophagiens 
sont  l'hystérie ,  l'hypochondrie  et  la  chorée  ( J .  Frank, 
loc.  cit.,  p.  329) ,  le  tétanos  et  l'hydrophobie  ra- 
bique,  dont  le  spasme  pharyngien  est  un  des  sym- 
ptômes les  plus  constants.  Les  affections  de  l'utérus  et 
des  ovaires,  la  mélrite  aiguë  et  chronique,  la  gros- 
sesse ,  donnent  lieu  à  ce  symptôme.  On  l'a  vu  dans  ce 
dernier  cas  ne  cesser  qu'après  l'accouchement.  Les 
sympathies  nombreuses  qui  unissent  l'utérus  aux 
autres  organes  expliquent  la  plus  grande  fréquence 
du  spasme  œsophagien  chez  les  femmes  dont  la  con- 
stitution nerveuse  est  encore  une  forte  prédisposition 
à  cette  maladie.  La  suppression  subite  des  menstrues 
et  les  troubles  qui  portent  sur  la  menstruation  pro- 
voquent souvent  l'œsophagisme.  On  a  cité  des  cas 
d'affection  du  larynx  qui  ont  occasionné  le  spasme 
de  l'œsophage. 

Ge  symptôme  se  rattache  encore  à  d'autres  mala- 
dies ,  à  celles  de  l'estomac  par  exemple ,  et  spéciale- 
ment au  cancer  de  cet  organe.  L'inflammation  aiguë 
et  le  cancer  de  l'œsophage  sont  des  causes  fréquentes 
de  spasme  que  l'on  peut  comparer,  sous  ce  rapport 
comme  sous  beaucoup  d'autres ,  à  celui  qui  se  mani- 
feste chez  les  sujets  atteints  de  maladies  du  canal  de 
l'urèthre.  11  faut  savoir  faire  la  part  de  l'affection  or- 
ganique et  du  spasme  dans  la  production  des  dyspha- 
gies  que  l'on  observe  si  fréquemment  dans  les  mala- 
dies de  l'œsophage  ;  ce  serait  se  montrer  trop  exclusif 
que  de  ne  pas  vouloir  admettre  que  le  spasme  est  sou- 
vent le  premier  symptôme  de  ces  maladies. 

Les  causes  de  la  constriction  spasmodique  essen- 
tielle sont  des  émotions  morales  vives ,  telles  que  la 
frayeur,  i'imagiuation  et  tout  ce  qui  peut  exciter  et 
perturber  fortement  le  système  nerveux.  Un  malade 
craint  d'être  atteint  de  la  rage,  et  il  ne  peut  plus 
avaler  jusqu'à  ce  qu'on  ait  tué  le  chien  qui  l'avait 
mordu  (in  Serres,  Biblioth.  médical.  xxxix,p.  234). 
Un  autre,  au  moment  de  communier,  ne  peut  avaler 
l'hostie.  Nous  connaissons  un  hypochondriaque  qui  est 
pris  de  spasmes  très-violents  chaque  fois  que  par  mé- 
garde  oa  lui  fait  manger  de  la  viande  de  porc.  L'ima- 
gination a  une  grande  part  à  la  production  de  ces 
spasmes.  Le  spasme  peut  être  sympathique  d'une  al- 
tération du  sang,  comme  chez  les  chlorotiques  ou  les 


individus  qui  ont  été  empoisonnés  par  le  virus  ra- 
bique  ou  le  venin  d'un  autre  animal. 

Le  sexe  féminin ,  le  tempérament  nerveux ,  les 
troubles  qui  surviennent  à  l'âge  critique ,  l'hérédité, 
sont  placés  par  les  auteurs  au  nombre  des  causes  pré- 
disposantes. 

Parmi  les  causes  déterminantes  que  J.  Frank  con- 
sidère comme  pouvant  amener  le  spasme  œsophagien, 
il  en  est  plusieurs  qui  sont  très-contestables  ;  nous 
reproduirons  d'après  lui  l'éuumération  de  cet  ordre 
de  causes  sans  nous  porter  garants  de  la  vérité  de 
ses  assertions  :«La  frayeur,  un  malaise,  l'imagina- 
tion, les  boissons  glacées  et  prises  tandis  que  le  corps 
est  tout  en  sueur  par  l'exercice  de  la  danse ,  ainsi  que 
l'ingestion  de  liquides  chauds,  les  mets  brûlants, 
les  épiceries ,  les  substances  acres  et  vénéneuses,  le 
tartre  émétique,  le  sublimé  corrosif,  ledatura  slraino- 
nium,  la  semence  du  hêtre,  le  champignon  agaricus 
muscarius,  le  fruit  de  l'atropa  belladona,  les  vio- 
lences externes  qui  portent  sur  l'épigastre,  l'impres- 
sion du  vent,  delà  bise, la  présence  d'entozoairesdans 
l'estomac. et  les  intestins,  les  conduits  cholédoque  et 
hépatique,  enfin,  dans  l'œsophage  lui-même,  la 
suppression  d'une  épistaxis ,  des  règles ,  du  flux  hé- 
morrhoïdal  et  de  la  sueur  des  pieds,  la  cicatrisation 
d'un  exutoire,  une  affection  de  l'utérus,  la  présence 
d'un  calcul  dans  les  reins ,  l'action  de  la  foudre,  la 
morsure  delà  vipère,  sont  autant  de  causes délermi- 
nentes»  (J.  Frank,  loc.  cit.,  p.  327). 

Nous  terminerons  ce  qui  est  relatif  à  l'étiologie  du 
spasme  œsophagien  en  rappelant  que  cette  névrose  de 
l'œsophage  peut  dépendre,  1°  d'une  lésion  matérielle 
et  appréciable  du  système  nerveux  ou  des  autres  or- 
ganes; 2°  d'un  simple  trouble  sympathique,  d'une 
altération  du  sang,  comme  chez  les  chlorotiques  et 
les  enragés  ;  3°  le  spasme  peut  enfin  constituer  toute 
la  maladie  sans  que  l'on  puisse  en  saisir  le  véritable 
point  de  départ. 

Traitement. — Il  faut  d'abord  instituer  le  traite- 
ment de  la  maladie  principale  ,  toutes  les  fois  que  la 
névrose  du  pharynx  et  de  l'œsophage  est  symptoma- 
tique  ou  sympathique  :  dépend-elle  par  exemple  de 
l'hystérie,  de  l'hypochondrie,  d'une  maladie  de  l'u- 
térus, de  l'œsophage,  etc.,  il  est  évident  qu'il  faut 
commencer  avant  tout  par  combattre  la  maladie  et 
ne  s'occuper  qu'ensuite  du  spasme  œsophagien.  Tou- 
tefois, il  importe  de  porter  remède  à  la  dysphagie,  qui 
ne  tarderait  pas  à  causer  la  mort  par  inanition,  si  l'on 
ne  trouvait  moyen  de  nourrir  le  malade  :  on  aura  re-, 
cours  au  cathétérisme  œsophagien;  cette  opération 
ne  doit  pas  être  considérée  seulement  comme  un 
moyen  palliatif  du  spasme,  il  en  est  le  meilleur  trai- 
tement curatif ,  suivant  beaucoup  d'auteurs.  De  même 
que  dans  les  rétrécissements  spasmodiques  de  l'u- 
rèthre il  est  nécessaire  d'employer  des  sondes  assez 
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volumineuses  et  de  les  maintenir  en  présence  du  ré- 
trécissement jusqu'à  ce  que  le  spasme  ait  cessé,  de 
même  l'on  doit  introduire  des  sondes  volumineuses 
jusqu'à  l'endroit  rétréci,  et  les  y  laisser  un  temps 
assez  long  pour  que  la  contraction  spasmodique  soit 
vaincue.  Quelquefois  la  sonde  est  fortement  repous- 
sée,et  l'on  est  obligé  delà  maintenir  avec  une  certaine 
force.  L'irritabilité  est  tellement  grande  chez  quelques 
sujets,  qu'il  est  impossible  de  la  faire  pénétrer. 

Le  spasme  idiopathique ,  essenliel ,  doit  êlre  com- 
battu, comme  les  névroses,  par  des  antispasmodiques 
administrés  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur;  on  applique 
extérieurement  des  cataplasmes  préparés  avec  les 
feuilles  decigué,  dejusquiame,  la  tête  de  pavot, 
les  frictions  avec  le  laudanum,  des  embrocations 
avec  des  liniments  dans  lesquels  entrent,  l'opium,  l'é- 
ther  acétique,  le  camphre,  les  extraits  de  belladone 
et  dejusquiame.  Le  Uniment  suivant  a  réussi ,  dit-on, 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  :  Uniment  cam- 
phré etde  térébenthine, '•&■  31  grain.;  teinture  d'opium, 
24  gram.;  huile  de  cajeput,  4  gram.  On  conseille 
les  flictions  avec  des  flanelles  imprégnées  de  vapeur 
de  benjoin,  de  myrrhe,  de  succin  ,  avec  un  lini- 
ment  ammoniacal,  avec  les  teintures  d'assa  fœtida, 
de  castoréum ,  les  frictions  avec  l'onguent  mercu- 
riel  à  haute  dose,  les  décharges  électriques  ou  l'élec- 
tro-puncture.  On  a  aussi  employé  avec  un  grand 
succès  les  sels  de  morphine  et  l'extrait  aqueux  de- 
belladone  par  la  méthode  endermique  ;  on  place  les 
vésicatoires  sur  les  parties  latérales  du  cou.  On  se 
sert  également  d'emplâtre  de  camphre  et  de  bella- 
done que  l'on  applique  sur  la  poitrine  et  le  sternum.  Si 
la  névrose  résiste  à  tous  les  moyens  mis  en  usage ,  on 
peut  recourir  à  la  cautérisation  transcurrente.  M.  Jo- 
bert  rapporte  un  exemple  fort  remarquable  de  guéri- 
son  qu'il  a  obtenue  en  promenant  un  fer  rouge  sur  le 
devant  du  cou  et  la  partie  antérieure  du  thorax  (Jo- 
bert,  Étude  sur  le  système  nerveux  ,L  u,  p.  666, 
in-8;  Paris,  1838). 

On  emploie  à  l'intérieur  les  médicaments  dont  nous 
venons  de  parler,  et  surtout  le  musc,  le  camphre,  le 
castoréum,  les  infusions  ou  les  potions  dans  les- 
quelles entrent  les  teintures  de  musc  ,  de  camphre, 
d'assa  fœtida,  l'eau  distillée  de  laurier-cerise,  le  cya- 
nure de  potassium,  l'hydrochlorate  d'ammoniaque, 
le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal ,  l'opium ,  le  lauda- 
num, les  boissons  froides  et  glacées  (  J.  Frank,  loc. 
cit.,  p.  331; — Copland ,  Dict.  of  pract.  mcdicin., 
loc.  cit.  ;  —  Mondière ,  JRcch.  sur  Cœsophagisme; 
Jrch.  gén.  de  mcd.,  2e  sér.,  t.  i ,  p.  465  ).  Lors- 
qu'on ne  peut  faire  pénétrer  ces  médicaments  par 
l'œsophage ,  on  les  administre  en  lavement. 

Nature.  —  Nous  nous  sommes  suffisamment 
étendus  sur  les  causes  du  spasme  œsophagien  pour 
qu'il  ne  soit  plus  nécessaire  d'entrer  dans  de  longs 


développements  à  ce  sujet  ;  disons  seulement  que  leà 
symptômes ,  la  marche,  le  traitement  du  spasme,  ne 
laissent  aucun  doute  sur  sa  nature ,  et  qu'elle  appar- 
tient à  la  classe  mixte  des  névroses,  qui  portent  en 
même  temps  sur  les  organes  de  la  vie  de  nutrition  et 
de  relation. 

Ulcération.  —  On  doit  distinguer  plusieurs  espèces 
d'ulcérations  :  1°  celles  qui  surviennent  dans  l'œso- 
phagite  aiguë;  2°  dans  l'œsophagite  chronique; 
3°  dans 'le  cas  de  ramollissement;  4°  de  cancer  de 
l'œsophage;  5°  celles  qui  résultent  d'un  travail  ulcé- 
ratif  dont  les  organes  digestifs  sont  le  siège  (fièvre 
typhoïde). 

Dans  l'œsophagite,  l'ulcération  peut  se  développer 
dans  tous  les  points  de  la  membrane  muqueuse,  ou 
commencer  par  les  follicules  ;  ces  ulcérations  ont  été 
décrites  ]>a.v  Jirunnev  (de  Glaiidulis  duodeni,  ch.  10, 
p.  136).  Copland  en  a  donné  une  bonne  description. 
«  L'inflammation ,  dit-il ,  commence  par  la  membrane 
interne ,  et  se  propage  à  la  tunique  sous-muqueuse;  il 
se  forme  alors  une  suffusion  séreuse  ou  séro-puru- 
lente ,  la  tunique  interne  est  soulevée  par  de  petites 
pustules  purulentes  sur  lesquelles  s'établissent  plus 
tard  des  ulcérations  :  on  observe  surtout  ces  suppura- 
tions chez  les  jeunes  enfants  (Dict.  of  practic.  me- 
dicin.,  t.  n  ,  p.  912).  Les  bords  des  ulcères  sont  en- 
tourés d'une  légère  induration  rougeàtre ,  injectés , 
et  tendent  à  la  cicatrisation;  ils  sont  ordinairement 
en  petit  nombre ,  un  à  trois  dans  toute  la  longueur  de 
l'œsophage.  Leurs  dimensions  varient;  on  n'en  trouve 
souvent  qu'un  seul  lorsque  l'ulcère  est  considé- 
rable. Sandifort  en  a  observé  un  qui  avait  3  centi-= 
mètres  de  long.  Dans  un  cas  rapporté  par  le  docteur 
Lindesay ,  l'ulcération  avait  4  pouces  de  long  ;  ses 
bords  étaient  du  pus  épais.  Sir  Everard  Home  pense 
que  les  ulcérations  sont  plus  fréquentes  à  la  partie  pos- 
térieure ;  les  autres  les  placent  dans  les  parties  su- 
périeure et  inférieure  de  l'œsophage.  Hunter,  qui 
professe  cette  opinion  ,  attribue  cette  prédilection  à 
l'irritabilité  plus  grande  dont  jouissent  les  parties  indi- 
quées, qui  reçoivent  une  plus  grande  quantité  de  filets 
nerveux  (  Naumann  ,  Handbuch  der  medicinischen 
Klinik,  t.  v  ). 

Nous  avons  décrit  le  ramollissement  et  le  cancer 
œsophagiens ,  et  nous  avons  vu  que  l'ulcéraiion  était 
un  effet  très-ordinaire  de  ce  travail  pathologique; 
nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 

L'ulcération,  dans  les  cas  précédents,  s'est  établie 
par  suite  d'une  altération  primitivement  développée 
dans  la  tunique  de  l'œsophage;  mais  souvent  l'ulcé- 
ration succède  à  un  travail  d'élimination  qui  a  son 
siège  dans  les  organes  voisins,  comme  dans  le  la- 
rynx, les  glandes  bronchiques,  la  trachée,  ou  dans  le 
tissu  cellulaire  rétro-œsophagien.  Les  cas  dans  les- 
quels on  a  rencontré  des  altérations  de  ce  genre  sont 
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très-nombreux  :  tantôt  c'est  un  phthisique  chez  lequel 
une  communication  s'établit  entre  la  trachée  et  le 
canal  alimentaire  (journ.  allem.,  in  Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  n ,  p.  101;  1838),  tantôt  c'est  un  phlegmon 
rétro-œsophagien  qui  se  fait  jour  dans  l'œsophage, 
ou  bien  une  masse  cellulo-fibreuse  qui  détruit  par  un 
travail  ulcératif  la  paroi  du  canal  (extr.  des  journ. 
ital.,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  iv,  p.  323;  1834). 

Terminaison.  —  L'ulcération  est  la  cause  la  plus 
ordinaire  des  perforations  et  des  ruptures  de  l'œso- 
phage; elle  peut  déterminer  la  mort  subitement, 
lorsque  l'ulcération  ,  primitivement  ou  consécutive- 
ment développée  dans  l'œsophage,  fait  communiquer 
celui-ci  avec  une  branche  de  la  carotide  (voy.  les  cas 
rapportés  par  M.  Mondière,  mém.sur  l'œsophagite,  in 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xxx,  p.  506  ;  1 832),  avec  la 
trachée ,  dans  laquelle  pénètrent  du  pus,  des  aliments 
ou  des  boissons,  avec  un  kyste  formé  aux  dépens  de 
la  glande  thyroïde,  avec  une  excavation  tuberculeuse 
du  poumon,  etc.  Copland  dit  avoir  vu  un  malade 
expirer  après  avoir  rendu  une  grande  quantité  de 
sang;  à  l'autopsie,  on  ne  trouva  qu'une  ulcération 
large  cl  irrégulière  qui  avait  détruit  les  deux  tuniques 
internes ,  et  dans  quelques  points  la  troisième  (arti- 
cle cité,  p.  912). 

Symptômes.  —  Ils  sont  variables  comme  ceux  des 
diverses  maladies  dont  l'ulcération  est  le  résultat 
ordinaire  :  la  douleur  œsophagienne  est  assez  vive, 
circonscrite;  on  observe  des  vomissements  de  ma- 
tières glaireuses  et  sanguinolentes,  une  dysphagie 
considérable  portant  sur  les  substances  solides  ,  tan- 
dis que  les  boissons  sont  facilement  avalées.  La  sali- 
vation est  encore  un  symptôme  qui  a  été  noté  par  les 
auteurs. 

Végétations  ,  polypes  ,  stéatojies  ,  verrues.  — 
Sous  ces  noms  on  désigne  des  affections  assez  diffé- 
rentes, qui  ont  leur  siège  dans  la  membrane  mu- 
queuse de  l'œsophage.  Les  végétations  qui  méritent 
réellement  le  nom  de  polypes  sont  des  excroissances 
charnues,  plus  ou  moins  pédiculées,  mobiles,  pou- 
vant s'élever  ou  s'abaisser  dans  le  conduit  œsopha- 
gien, à  la  manière  d'une  soupape.  Quelquefois  ces 
tumeurs  ont  une  longueur  de  1  à  2  pouces ,  comme 
dans  le  cas  cité  par  Schneider  (Mondière,  mém.  cit. , 
p.  53  ;  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  m,  1833).  Souvent  les 
végétations  partent  de  la  surface  d'un  ulcère  squir- 
rheux  ou  encéphaloïde.  Les  auteurs  n'ont  cité  aucun 
fait  authentique  de  végétations  syphilitiques. 

Les  polypes  donnent  lieu  à  une  dysphagie  crois- 
sante, et  à  tous  les  signes  d'un  rétrécissement.  A 
l'aide  du  caihétérisme  on  parvient  à  reconnaître  la 
nature  de  l'obstacle;  quelquefois  aussi,  lorsque  le 
polype  a  son  siège  dans  le  pharynx,  on  peut  aper- 
cevoir le  produit  morbide  en  abaissant  fortement 
la  base  de  la  largue.  Monro  a  rapporté  une  obser- 


vation curieuse  d'un  polype  œsophagien  dont  on 
enleva  une  partie  par  la  ligature.  On  pourrait  sui- 
vre cet  exemple  dans  le  cas  où  l'excroissance  serait 
accessible  aux  instruments  du  chirurgien. 

Historique  et  bibliographie.  —  Les  écrits  de  Galien 
renferment  des  notions  très-exactes  sur  les  maladies 
de  l'œsophage;  elles  sont  disséminées  dans  ses  ouvra- 
ges. Aretée,  Avicenne,  Willis,  Brunner,  F.  Sylvius, 
ont  publié  de  précieuses  observations  sur  ces  ma- 
ladies ;  mais  devant  nous  borner  à  une  bibliogra- 
phie générale,  nous  ne  citerons  que  les  écrits  dans  les- 
quels se  trouve  renfermée  la  description  de  toutes  les 
maladies  de  l'œsophage.  Nous  placerons  en  tête  les 
dissertations  de  F.  Hoffmann  :  Dissert,  medica  de 
morbis  œsophagi ,  Halle,  1722,in-4°,  in  Opéra 
omnia  suppl.,i.  m,  p.  250,  in-fol., Genève,  1 763. — 
De  Morbis  œsophagi  ,  œsophagi  et  pharyngis 
spasmodicis,  t.  vi;  1735.  —  De  Haen  a  réuni  dans 
un  mémoire  des  faits  curieux  sur  les  principales 
causes  du  rétrécissement  œsophagien  (  de  Impedita 
deglutitione  ;  Rat.  medend.,  t.  vi ,  p.  1,  in-12; 
Paris,  1776).  —  Bleuland  a  contribué  par  ses  recher- 
ches pleines  d'érudition  à  éclairer  l'histoire  des  ma- 
ladies de  l'œsophage  :  Observationes  anatomico- 
medicœ  de  sana  etmorbosa  œsophagi  structura; 
Leyde ,  1  788 ,  in-4°.  Il  en  est  de  même  de  Monro  : 
Dissert,  de  djsphagia;  Edimb.,  1797. — Morbid 
anatomy  ofthe  gulet,  stomach  and  intestines; 
Edinb.,  in-8°,  1 8 1 1  ;  —  de  Everard  Home  :  P radical 
observations  on  tke  treatment  of  strictures  in  the 
ureihra  and  œsophagus ,  in  Medic.  comment., 
1. 1  et  n ,  et  in-8°  ;  Lond.,  1 82 1  ;  —  Howship  :  Prac- 
tical  remark'  upon  indigestion ,  etc.;  Lond., 
in-8°,  1 825  )  ;  —  Macilwain  :  Surgical  observations 
on  the  more  important  diseases  of  the  mucous 
canal  ofthe  body;  Lond.,  1830,  in-8°.  Les  ou- 
vrages de  Bleuland ,  de  Monro  ,  de  Everard  Home , 
de  Howship  et  de  Macilwain,  renferment  l'histoire 
la  plus  complète  que  l'on  puisse  offrir  de  toutes  les 
maladies  de  l'œsophage.  Nous  ne  devons  pas  non 
plus  oublier  J.  Frank,  dont  le  chapitre  consacré  à 
la  description  de  ces  maladies  a  été  mis  à  contribu- 
tion par  tous  les  auteur»  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet 
(Pr  axeos  univer.  prœcepta,  trad.  franc.,  in  Ency- 
clopéd.  des  se.  médicales ,  t.  v). 

De  tous  les  mémoires  publiés  en  France  depuis  quel- 
ques années,  et  qui  ont  trait  aux  maladies  de  l'œso- 
phage ,  les  plus  remarquables  sont  ceux  que  l'on  doit 
à  M.  Mondière;  ils  nous  ont  été  d'un  grand  secours 
pour  la  rédaction  de  notre  travail.  Gomme  les  diffé- 
rents articles  qui  ont  paru  dans  les  dictionnaires,  et 
même  dans  d'autres  livres ,  ne  sont  que  la  reproduc- 
tion plus  ou  moins  fidèle  et  non  déguisée  de  la  pu- 
blication de  M.  Mondière,  nous  n'avons  pas  cru  de- 
voir les  citer;  nous  nous  bornerons  à  rappeler  ici  les 
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titres  des  mémoires  de  ce  médecin  :  1°  Recherches 
sur  l'inflammation  de  l'œsophage  et  sur  quelques 
points  d'anatomie  pathologique  de  cet  organe , 
thèse  in-4°;  Paris,  1S29;  —  2°  Observations  sur 
les  accidents  déterminés  par  le  séjour  des  corps 
étrangers  dans  l'œsophage,  in  Arch.  gén.  de 
méd. ,  t.  xxiv  ,•  p.  388  ;  1830.  —  Recherches  pour 
servir  à  l'histoire  de  l'œsophagite  aiguë  et,  chro- 
nique ;  Arch. gén. jt.  xxiv,p.  543, 3e série;  1830. — 
Suite,  t.  xxv,  p.  358  ;  — suite,  t.  xxvn,  p.  494  ;  t.  xxx, 
p.  481 . — Recherc.  sur  l'œsophagisme;  Arch.  gén. 
de  méd.,  2e  série,  t.  i,p.  465. — Note  sur  quelques 
maiad.  de  l' œsoph.;  Arch.  gén.  de  méd,  t.  n,p.  504, 
et  t.  m,  p.  28.  Les  travaux  plus  récents  renfermés 
dans  les  ouvrages  de  MM.  Naumaan  et  Gopland,  nous 
ont  été  de  quelque  secours  (Naumann ,  Handbuch 
der  medicinischen  Klinilc,  t.  v  ,  p.  35.  —  Gopland , 
Dictionary  of  practical  mcdicine ,  t.  u,  p.  908.) 
OESOPHAGITE,  s.  f.,  Inflammation  de  l'œsophage. 
—  OEsophagitis,  angina  œsophagca,  cynanche 
œsophagea,  laimîtis ,  disphagia  inflammatoria , 
inflammatio  œsopliagi,  gulœ ;  Entzilndung  der 
Speiserôhre ,  allem. 

Divisions.  —  L'inflammation  de  l'œsophage  est 
aiguë  ou  chronique,  limitée  à  la  membrane  interne, 
étendue  aux  trois  tuniques,  ou  bornée  seulement  aux 
follicules  ;  elle  est  caractérisée  dans  certains  cas  par 
le  développement  d'une  fausse  membrane.  Nous  dé- 
crirons ,  1  °  Xœsophagite  aiguë,  dans  laquelle  nous 
comprendrons  à  titre  d'espèces  A  Xœsophagite  jol- 
liculeuse ,  B  Yœsophagite  pseudomembraneuse  ; 
2°  Xœsophagite  chronique. 

OEsophagite  aiguë.  —  Altérations  anatomi- 
ques.  On  doit  noter  d'abord  les  diverses  colorations 
morbides  de  la  membrane  interne  du  pharynx  ou  de 
l'œsophage.  Gelle-ci  est  d'un  rouge  pâle  ou  foncé,  bru- 
nâtre, et  la  rougeur  disposée  par  plaques  ou  par 
stries  sur  la  membrane  enflammée.  Gelle-ci  est  en 
même  temps  hypérémiée,  tuméfiée;  son  épithélium 
détruit  par  place  ou  détaché  par  lambeaux.  Le  tissu 
de  la  membrane  interne  est  mou,  friable,  et  s'enlève 
comme  une  pulpe  inorganique  d'un  rouge  brun  dans 
certains  cas  (Gopland,  A  dictionary  of\practical 
medicine,  t.  n,  p.  908  ). 

Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  participe  à  l'alté 
ration  de  la  membrane  interne  pour  peu  que  la  phleg- 
masie  ait  été  aiguë;  il  est  œdémateux,  ou  bien  in- 
filtré d'un  liquide  séro- sanguinolent.  Parfois  on 
trouve, çà  et  là, dans  le  tissu  cellulaire  de  petites  collec- 
tions purulentes;  enfin ,  dans  quelques  cas,  le  phleg- 
mon s'établit  entre  la  tunique  musculeuse  et  les  or- 
ganes adjacents,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  est  si 
abondant  dans  tous  ces  points.  M.  Barras  a  publié  un 
cas  intéressant  d'abcès  développé  dans  les  membranes 
de  l'œsophage  et  ouvert  à  l'intérieur  dece  canal  {Arch. 


gén.  de  méd. ,  t.  x ,  p.  1 34  )  ;  un  autre ,  à  peu  près 
semblable  a  été  observé  par  M.  Bourguet  (Mondière, 
Recherches  pour  servir  à  l'histoire  de  l'œsopha- 
gite aiguë  et  chronique  ;  Archiv.  génér.  de  méd. , 
t.  24,  p.  557  ;  1 830  ).  Le  développement  d'abcès  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ou  dans  celui  qui  est 
placé  en  dehors  de  la  tunique  musculaire  dépend  de 
la  transmission  de  la  phlegmasie  aux  trois  tuniques 
(abcès  rétro-pharyngiens  et  rétro-œsophagiens)  : 
c'est  là  en  quelque  sorte  le  phlegmon  de  l'œsophage. 
Galien  connaissait  les  abcès  produits  par  l'œsopha- 
gite. C'est  à  la  suite  de  cette  phlegmasie  que ,  des  ra- 
mollissements ou  des  ulcérations  venant  à  s'établir, 
le  conduit  membraneux  se  trouve  rétréci  par  les  ci- 
catrices qui  en  résultent,  quelquefois  même  ses  parois 
agglutinées  en  grande  partie.  Les  abcès  de  l'œso- 
phage sont  quelquefois  situés  aune  telle  hauteur,  qu'on 
peut  les  apercevoir  :  Abercrombie  en  a  ouvert  un  qui 
avait  son  siège  dans  la  partie  inférieure  du  pharynx. 
On  ne  doit  pas  considérer  comme  appartenant  à 
l'histoire  de  l'œsophagite  les  cas  d'abcès  rétro-pha- 
ryngiens :  ce  sont  très-souvent  de  véritables  phleg- 
masies  qui  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
se  trouve  placé  entre  l'œsophage  et  la  colonne  verté- 
brale. Desault,  Garmichael,  M.  Ballot,  ont  rapporté 
des  cas  de  ce  genre  (Desault,  OEuvres  chirurg., 
2e  part.,  p.  256;  179S.— Garmichael, Edinb.  med. 
chir.  trans.  ;  1820. — Builot,  Arch.  gén.  de  méd., 
t.  xn,  p.  25;  1841). 

Après  le  ramollissement  de  la  membrane  interne 
de  l'œsophage,  il  est  très-fréquent  d'observer  les  ul- 
cérations. Celles-ci ,  lorsqu'elles  sont  inflammatoires, 
ont  pour  siège  la  membrane  interne  rouge ,  hyper- 
trophiée, saignante;  quelquefois  elles  s'étendent  jus- 
qu'à la  musculeuse ,  ou  à  des  organes  voisins  avec 
lesquels  l'œsophage  contracte  des  adhérences.  Dans 
un  cas  cité  par  M.  Scouletten,  la  face  antérieure 
d'une  vertèbre ,  adhérente  à  l'œsophage,  empêchait 
le  liquide  de  s'épancher  dans  la  cavité  du  péritoine 
(Scoutetten,  dissert,  inaug., p.  22,in-4°;  Paris,1822). 
Le  siège  le  plus  ordinaire  des  ulcérations  est  la  partie 
supérieure  et  inférieure  de  l'œsophage  :  ce  qui  tient , 
suivant  Hunier,  à  ce  que  les  parties  irritantes  des  sub- 
stances ingérées  sont  retenues  plus  longtemps  dans 
ces  régions. 

Le  ramollissement  et  l'ouverture  des  abcès  amè- 
nent des  perforations  dont  l'origine  inflammatoire  se 
reconnaît  à  l'absence  de  tout  obstacle  au  libre  passage 
des  aliments  et  à  la  sensibilité  très-grande  que  le 
moindre  contact  des  aliments  doit  exalter  singulière- 
ment; autour  des  ulcérations  inflammatoires  se  des- 
sinent des  aréoles  constituées  par  les  tissus  injectés. 
Symptômes. — La  douleur  est  le  symptôme  le  plus 
constant  et  le  meilleur,  quel  que  soit  le  siège  de  la 
phlogose.  «La  douleur,  dit  M.  Mondière,  est  rappor- 


OESO 


241  — 


OESO 


tée  par  les  malades  à  la  partie  inférieure  du  pharynx; 
comme  nous  voyons  ceux  qui  sont  atteints  de  blen- 
norrhagie  ou  de  calcul  vésical  souffrir  surtout  à 
l'extrémité  du  gland.»  (Mondière,  Rcch.  pour  servir 
à  l'histoire  de  l'œsophagiie  aiguë  et  chronique, 
in  Arch.  génér.  de  méd. ,  t.  xxiv,  p.  549;  1 830  ).  La 
douleur  n'est  ressentie  pendant  longtemps  qu'à  l'in- 
f  tant  où  des  substances  alimentaires  traversent  l'œso- 
phage :  aussi  plusieurs  malades ,  craignant  cette  dou- 
leur, refusent  de  manger.  Elle  est  occasionnée  sur- 
tout, suivant  J.  Frank,  par  la  sécheresse  extrême 
des  parties  enflammées,  qui,  n'étant  plus  lubrifiées 
par  le  mucus,  rendent  le  passage  du  bol  alimentaire 
difficile  et  douloureux  (J.  Frank,  Médecine  prati- 
que, édit.  de  Y  Encyclopédie  des  se.  médicales, 
t.  v,  p.  301  ;  Paris,  1840).  11  est  plus  probable  que 
le  gonflement,  la  rougeur  et  la  contraction  spasmodi- 
que  qui  résultent  de  l'accroissement  de  la  sensibilité, 
par  suite  du  travail  phlogostique ,  sont  les  vraies 
causes  de  la  dysphagie  et  de  la  douleur.  Celle-ci 
augmente  chez  quelques  sujets  par  le  décubitus  dor- 
sal ,  suivant  Galien  ;  chez  d'autres ,  elle  suit  le  trajet 
de  l'œsophage,  et  se  fait  sentir  entre  les  deux  épaules, 
tout  le  long  du  canal  membraneux  :  tantôt  c'est  vers 
le  pharynx  et  au  niveau  du  larynx ,  tantôt  derrière 
le  sternum  et  le  cartilage  xyphoïde.  La  douleur  se 
manifeste  plus  vive  et  mieux  circonscrite,  chez  quel- 
ques sujets ,  lorsqu'on  vient  à  presser  entre  le  larynx 
et  la  colonne  vertébrale.  Le  mouvement  de  la  tête,  et 
surtout  l'action  de  la  redresser  vivement,  augmente 
beaucoup  la  douleur  chez  quelques  sujets  ;  après  s'ê- 
tre fait  sentir,  pendant  quelque  temps,  en  un  point  de 
l'œsophage,  elle  suit ,  en  descendant ,  le  trajet  de  ce 
canal.  M.  Mondière  éprouva  sur  lui-même  ce  dépla- 
cement successif  de  la  douleur,  qui  correspond,  sans 
doute,  à  la  propagation  du  travail  phlegmasique. 

Les  malades  accusent  tantôt  une  chaleur  qui  af- 
fecte les  points  indiqués,  tantôt  la  sensation  d'un 
corps  rond,  d'une  boule  qui, .de  l'épigastre,  remonte- 
rait vers  le  larynx. 

La  dysphagie,  ou  la  gêne  de  la  déglutition  ,  est 
un  symptôme  qui  se  montre  de  bonne  heure,  et  qui 
s'accompagne  ordinairement,  dès  le  début,  de  dou- 
leur, de  chaieur,  et  des  autres  sensations  que  nous 
avons  indiquées.  La  dysphagie  est  très-grande  lors- 
que la  phlegmasie  est  fort  étendue,  et  lorsqu'elle  a 
déterminé  une  tuméfaction  considérable  ou  une  ulcé- 
ration. Le  bol  alimentaire  s'arrête  tout  d'un  coup 
par  la  contraction  convulsive  de  l'œsophage,  et  le 
malade  indique  exactement  le  point  où  il  est  placé.  Le 
spasme  des  muscles  œsophagiens  est,  en  grande  partie, 
la  cause  de  la  dysphagie;  il  y  contribue  bien  plus  que 
l'obstacle  apporté  par  les  altérations  dont  nous  avons 
parlé.  Quelques  malades ,  pour  parvenir  à  avaler, 
sont  contraints  de  tendre  le  cou  et  de  faire  de  grands 
VI. 


efforts  de  déglutition.  Lorsque  les  aliments  traversent 
l'œsophage ,  ils  font  entendre  un  bruit  particulier, 
une  espèce  de  gargouillement  qui  sert  aussi  à  faire 
reconnaître  la  maladie. 

Au  début,  la  sécrétion  de  l'œsophage  est  tarie; 
plus  tard  elle  est  singulièrement  accrue,  et  les  malades 
rejettent,  seul  ou  mêlé  à  des  substances  alimentaires, 
un  liquide  glaireux  fourni  par  le  pharynx  et  l'œso- 
phage. Les  aliments  sont  expulsés  au  bout  d'un  temps 
variable  :  si  la  phlogose  a  son  siège  dans  la  partie 
inférieure  du  pharynx  ,  les  aliments  sont  gardés 
peu  de  temps  ;  ils  séjournent  plus  longtemps  s'il  existe 
quelques-unes  de  ces  dilatations  en  sac  dont  nous 
avons  parlé;  il  peut  se  faire  alors  que  les  aliments  soient 
conservés  pendant  plusieurs  heures  et  même,  a-t-on 
dit ,  pendant  plusieurs  jours  ;  ils  sont  ensuite  rejetés 
par  le  vomissement. 

Le  spasme  œsophagien  ,  rendu  manifeste  par  la 
dysphagie ,  est  un  symptôme  fréquent  de  l'œsopha- 
gite:  il  en  est  de  même  du  hoquet  (Mondière,  loc. 
cit.,  p.  549.  —  Copland,  loc.  cit.,  p.  909.  —  Nau- 
mann,  Handbuch  der  medicinischen  Klinik,  t.  y, 
p.  36. — J.  Frank,  loc.  cit.,  p.  300).  Van  Swieten, 
Hoffmann ,  considèrent  ce  symptôme  comme  fré- 
quent dans  les  aphthes  de  l'œsophage.  Boerhaave  at- 
tribue le  hoquet  à  la  contraction  de  l'œsophage  qui 
tire  le  diaphragme  et  l'estomac;  cette  théorie,  dont 
nous  avons  eu  occasion  de  vérifier  bien  des  fois 
l'exactitude  dans  un  grand  nombre  de  maladies, 
nous  paraît  la  seule  acceptable,  confirmée  qu'elle  est 
par  les  observations  faites  sur  les  malades  atteints 
d'affections  de  l'œsophage  et  de  l'estomac. 

Les  vomissements  ont  été  notés  dans  cette  maladie 
par  de  Haen,  J.  Frank,  par  Bleuland,  Mondière,  etc.; 
ils  sont  sympathiques  de  l'affection  de  l'œsophage. 
La  soif  est  très-vive ,  la  fièvre  s'allume  ,  les  douleurs, 
l'anxiété ,  la  souffrance  morale  qui  tourmente  les 
malades ,  ne  tardent  pas  à  amener  le  marasme  et  la 
mort.  Cette  fatale  terminaison  est  hâtée  par  l'hor- 
rible abstinence  d'aliments  solides  et  même  liquides  à 
laquelle  le  malheureux  patient  est  condamné. 

Marche  ,  durée  ,  terminaison.  —  Trop  souvent 
la  phlegmasie  persiste,  soit  parce  qu'elle  est  mécon- 
nue, soit  parce  qu'elle  résiste  au  traitement  mis  en 
usage ,  et  alors  on  voit  survenir  des  altérations  orga- 
niques graves.  La  terminaison  la  plus  heureuse  est 
la  résolution  ;  la  diminution  des  douleurs,  de  la  dys- 
phagie et  des  autres  symptômes ,  indiquent  celte  ter- 
minaison. 

Le  mal  peut  se  terminer  par  suppuration  ;  le  pus  se 
dépose  dans  ia  membrane  muqueuse  ou  forme  des 
collections  placées  en  dehors  du  conduit  musculaire. 
Les  abcès  rétro-pharyngiens  et  œsophagiens  s'ou- 
vrent dans  l'œsophage,  plus  rarement  dans  les  or- 
ganes environnants. 
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Les  symptômes  qui  annoncent  la  terminaison  par 
ulcération  consistent  dans  des  douleurs  excessive- 
ment vives  en  un  point  du  conduit  œsophagien ,  en 
un  sentiment  de  chaleur  ou  de  brûlure,  dans  l'expul- 
sion d'un  liquide  glaireux  et  teint  de  sang;  il  y  a 
aussi  une  salivation  abondante  qui  est  surtout  mar- 
quée quand  l'ulcère  occupe  la  partie  supérieure  de 
l'œsophage  ;  M.  Mondière  cite  un  cas  de  ce  genre 
(  mém.  cité,  p.  562). 

Des  adhérences  peuvent  s'établir  entre  les  points 
opposés  de  la  paroi  interne  enflammée;  il  en  résulte 
alors  tous  les  signes  du  rétrécissement  de  l'œsophage 
(voy.  ce  mot).  11  peut  encore  arriver  que  les  mem- 
branes ,  ramollies  par  l'inflammation,  se  rompent,  ou 
qu'elles  soient  frappées  de  gangrène;  les  signes  de 
ces  graves  désordres  se  montrent  tout  à  coup.  L'œso- 
phagite  se  termine  encore  par  le  passage  de  l'état 
aigu  à  l'état  chronique. 

Espèces  et  variétés.  —  OEsophagite  des  en- 
fants. Billard  établit  qu'elle  est  assez  commune 
chez  les  nouveau-nés;  elle  est  caractérisée  anato- 
miquement  par  la  rougeur  de  la  membrane  interne, 
la  destruclion  plus  ou  moins  étendue  de  son  épi- 
thélium ,  le  ramollissement  de  la  tunique  interne 
(Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau- 
nés  ,  p.  291,  in-8°;  Paris,  1833).  Il  est  fort  dou- 
teux que  l'exfoliation  de  l'épithélium  et  le  ramollisse- 
ment soient  toujours  des  effets  de  la  phlegmasie  ; 
Billard  lui-mêne  est  obligé  d'avouer  que  souvent  il 
n'existe  aucune  trace  de  phlegmasie.  On  est  porté  à 
croire,  à  plus  forte  raison,  que  la  gangrène  est  le  plus 
ordinairement  indépendante  d'un  travail  phlegmasi- 
que. 

L'œsophagite  s'annonce  chez  les  nouveau-nés  par 
le  vomissement  du  lait,  et  par  l'amaigrissement  ra- 
pide qui  se  manifeste;  l'enfant  refuse  de  prendre  le 
sein  de  sa  nourrice.  La  congestion  sanguine  qui  est  si 
constante  dans  l'œsophage  pendant  le  premier  temps 
de  la  vie,  et  l'ingestion  de  boissons  trop  stimulantes, 
quelquefois  trop  chaudes,  sont  les  causes  qui  amènent 
cette  phlegmasie  chez  l'enfant. 

Dans  ïœsophagitc  jolliculeuse  que  l'on  a  ad- 
mise bien  plus  par  analogie  que  par  l'observation  di- 
recte, les  follicules  seuls  seraient  gonflés,  hyper- 
trophiés ,  et  sécréteraient  une  matière  blanche , 
pultacée.  D'une  autre  part  aussi,  ces  follicules  s'ulcé- 
reraient à  leur  sommet.  M.  Mondière,  qui  admet  cette 
œsophagite  folliculeuse ,  est  fort  embarrassé  pour  en 
fournir  une  description  méthodique  et  prise  dans  la 
nature  (iVote  surquelq.mai.  de  l'œsophage,  in  Ar- 
chiv.gcn.de  mcÎL,  t.  m,  p.  35;  1833).  Cette  in- 
flammation n'aurait  pour  symptômes  que  l'expuition 
continue  de  glaires  et  de  mucosités  épaisses  et  filantes. 

L'œsophagite  diphihéritique  a  une  existence  in- 
contestable. Le  plus  ordinairement  elle  n'ef  I  que  l'ex- 


tension de  la  diphthérite  buccale  et  pharyngienne, 
et  se  présente  dans  les  mêmes  circonstances  patho- 
logiques que  celles  qui  président  au  développement 
du  croup  et  des  autres  espèces  de  diphthérite.  Dans 
l'observation  26,  rapportée  par  Billard,  le  muguet 
recouvrait  la  langue  et  la  voûte  palatine  d'où  il  s'était 
étendu  tout  le  long  de  l'œsophage  (Billard,  loc.  cit., 
p.  299;  — yoy.  aussi  Valleix,  Clinique  des  mala- 
dies des  nouveau-nés ,  p.  90,  in-8";  Paris,  1838). 
Pour  arriver  à  diagnostiquer .  le  mal ,  il  importe 
d'explorer  attentivement  tout  l'intérieur  de  la  bouche: 
la  gêne  de  la  déglutition ,  la  régurgitation  du  lait  et 
des  boissons  par  le  nez,  le  refus  de  prendre  le  sein,  etc., 
sont  des  signes  qui  annoncent  chez  l'enfant  une  diph- 
thérite œsophagienne. 

Diagnostic.  —  On  peut  confondre  l'œsophagite 
avec  une  affection  de  l'épiglotte, du  larynx,  du  corps 
thyroïde,  de  la  trachée,  un  anévrysme  des  artères  ca- 
rotides ou  de  l'aorte,  avec  un  abcès  du  cou;  en 
un  mot,  avec  les  maladies  nombreuses  qui  déter- 
minent la  dysphagie.  Les  ulcérations  de  l'épiglotte 
peuvent  donner  lieu  à  la  plupart  des  symptômes  de 
l'œsophagite;  cependant  l'extinction  ou  la  raucité  de 
la  voix ,  le  siège  exact  de  la  douleur,  l'affection  tuber- 
culeuse ou  syphilitique  concomitante,  etc.,  sont  en 
faveur  d'une  maladie  du  larynx.  Quant  aux  autres 
affections,  il  nous  suffit  de  les  avoir  signalées.  Le 
rétrécissement  cancéreux  ou  spasmodique  de  l'œso- 
phage peut  faire  croire  à  une  phlegmasie;  et,  dans 
ce  cas,  le  cathétérisme  de  l'œsophage  ne  pourrait 
faire  cesser  l'embarras  du  médecin,  puisque  la  sonde 
est  aussi  arrêtée  par  un  obstacle  :  toutefois,  dans 
le  cancer,  il  y  a  une  tumeur  appréciable  à  la  sonde 
et  quelquefois  même  extérieurement;  dans  l'œso- 
phagite, !a  cause  est  ordinairement  facile  à  ap- 
précier, et  d'ailleurs  la  marche  éminemment  aiguë  du 
mal  le  ferait  aisément  distinguer  du  cancer  de  l'or- 
gane. 

Le  pronostic  de  l'œsophagite  est  toujours  sérieux; 
il  doit  être  fondé  sur  la  cause  qui  a  donné  naissance 
à  la  phlegmasie  :  si  elle  a  été  provoquée  par  la  déglu- 
tition d'une  substance  vénéneuse,  irritante,  par  une 
boisson  très-chaude ,  etc. ,  elle  doit  inspirer  plus  d'in- 
quiétude que  quand  elle  s'est  développée  spontané- 
ment. J.  Frank  considère  comme  la  plus  grave  l'œ- 
sophagite accidentelle  (loc.  cit.,  pag.  302).  La  ter- 
minaison indiquera  aussi  la  nature  du  danger  que 
court  le  malade  ;  les  adhérences,  les  coarctations,  sont 
plus  ou  moins  prochainement  mortelles. 

Étiologie.  —  La  pénétration  dans  l'œsophage  de 
corps  étrangers  capables  par  leur  volume  ou  leur 
forme  d'irriter  les  parois  de  ce  conduit,  l'ingestion 
d'une  boisson  bouillante,  comme  le  thé,  de  poisons 
actes  et  corrosifs,  d'acides  concentrés,  l'abus  de  cer- 
tains ijitp'dîiiîmenî?,  du  racrrure/'.c  l'opium,  de  l'iode, 
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sont  considérés  par  les  auteurs  comme  des  causes 
d'œsophagile.  On  dit  l'avoir  observée  dans  la  rage ,  le 
tétanos,  la  fièvre  jaune,  la  variole,  la  scarlatine 
(J.  Frank,  loc.  cit.,  pag.  301);  mais  les  faits  rap- 
portés à  l'appui  de  celte  opinion  n'offrent  pas  toute 
l'exactitude  désirable.  M.  Mondière  croit  à  l'influence 
exercée  par  la  rétrocession  de  quelques  phlegmasies 
cutanées,  comme  la  scarlatine,  la  rougeole  (mém. 
cit.,  p.  536);  c'est  là  une  pure  assertion  qui  n'est 
fondée  sur  aucune  preuve  de  faits.  Nous  accordons 
volontiers  que  l'œsophagite  se  montre  dans  le  cours 
des  exanthèmes,  de  la  scarlatine  surtout,  dans  la- 
quelle la  détermination  morbide  interne  se  fait  aussi 
vers  la  surface  de  l'intestin  ,  et  spécialement  vers  le 
pharynx  et  l'œsophage;  mais  il  n'y  a  rien  là  qui  res- 
semble à  une  rétrocession.  Le  rhumatisme  peut  af- 
fecter les  muscles  du  pharynx  et  peut-être  ceux  de  l'œ- 
sophage ;  nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  rapporter 
à  la  phlegmasie  les  cas  de  ce  genre.  On  voit  chez 
quelques  sujets  la  phlegmasie  de  l'œsophage  se  déve- 
lopper spontanément,  sans  aucune  cause  appréciable, 
et  pénétrer  dans  les  parties  inférieures  du  tube  diges- 
tif. Broussais  a  été  témoin  de  quelques  exemples  de 
celte  phlegmasie  de  toute  la  membrane  interne  gastro- 
intestinale. 

Traitement.  —  Quand  on  voit  paraître  les  pre- 
miers signes  de  l'œsophagite,  on  soumet  le  malade  à 
une  abstinence  rigoureuse,  on  lui  permet  une  petite 
quantité  de  boissons  mucilagineuses  et  tièdes,  on  pra- 
tique une  saignée  générale,  que  l'on  est  obligé  de 
renouveler  lorsque  le  sujet  est  robuste,  la  phleg- 
masie violente  ou  produite  par  quelque  agent  toxi- 
que. F.  Hoffmann  conseille  la  saignée  du  bras,  puis 
celle  de  la  veine  sous-linguale.  On  doit  surtout  insis- 
ter sur  les  saignées  locales  pratiquées  à  l'aide  de  sang- 
sues appliquées  en  grand  nombre  et  plusieurs  fois  sur 
les  parties  latérales  du  cou,  entre  le  larynx  et  l'œso- 
phage. Les  ventouses  pourraient  rendre  aussi  quelques 
services,  mais  elles  produisent  beaucoup  de  douleur 
lorsqu'on  les  applique  sur  le  cou  ,  et  on  doit  leur  pré- 
férer les  sangsues;  les  cataplasmes  émoliients  et  les 
embrocations  huileuses  ne  doivent  pas  être  non  plus 
négligés.  On  seconde  les  effets  du  traitement  anli- 
phlogistique  local  par  l'emploi  des  révulsifs  portés  sur 
les  extrémités  inférieures ,  et  des  lavements  purgatifs. 
Lorsque  la  pharyngite  et  l'œsophagite  ont  donné  lieu 
à  des  collections  purulentes ,  on  parvient  à  les  ouvrir 
quand  elles  affectent  le  premier  siège.  Dans  un  cas 
rapporté  parM.  Prioux,  l'abcès  formait  une  saillie  très- 
appréciable  dans  le  pharynx  (Archiv.  géhér.  de 
médec,  compt.  rend,  de  l Acad.  deméd.,  t.  xxiv, 
p.  141  ;  1830). 

OEsophagite  chronique.  —  Rarement  primitive, 
elle  succède  à  la  phlegmasie  aiguë  incomplètement 
guérie.  Il  est  difficile  de  dire  quelles  sont  les  lésions 
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principales  qu'entraîne  après  elle  l'œsophagite  chro- 
nique; celles  que  M.  Mondière  regarde  comme  appar- 
tenant jplus  spécialement  à  cette  phlegmasie  sont  le 
rétrécissement  et  l'ulcération.  Le  rétrécissement,  dont 
l'origine  phlegmasique  ne  saurait  être  mise  en  doute , 
est  celui  qui  s'accompagne  de  lésions  concomitantes 
de  texture  et  de  coloration  des  membranes  œsopha- 
giennes; la  tunique  muqueuse  est  hypertrophiée,  co- 
lorée en  gris-ardoise  ou  en  un  rouge  livide,  ulcérée  en 
plusieurs  points.  La  tunique  museuîeuse  et  le  tissu 
cellulaire  participent  aussi  à  l'hypertrophie,  s'indu- 
rent  et  constituent  des  rétrécissements.  Faut-il  attri- 
buer toutes  les  indurations  et  les  dégénérescences 
squirrheuses  à  un  travail  phlegmasique  chronique? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  et  nous  ne  saurions  partager 
la  manière  de  voir  de  M.  Mondière,  qui  croit  que, 
sous  son  influence,  les  tuniques  de  l'œsophage,  s'épais- 
sissant,  s'indurent,  deviennent  cartilagineuses  et 
même  osseuses,  subissent  la  transformation  cancé- 
reuse, et  donnent  naissance  à  des  excroissances  poly- 
piformes»  (  Rech.  pour  servir  à  l'histoire  de  l'œso- 
phagite aiguë  et  chronique,  in  Arch.gén.  deméd., 
t.  xxv,  p.  358;  1831).  Le  rétrécissement  est  un 
résultat  ordinaire  de  la  phlegmasie  qui  frappe  le» 
conduits  membraneux;  le  canal  de  l'urèthre  et  le 
tube  digestif  nous  en  offrent  des  exemples  fré- 
quents :  mais  toutes  les  fois  qu'il  existe  des  produits 
de  nouvelle  formation ,  des  tissus  squirrheux  ou 
encéphaloïdes ,  on  est  fondé  à  soutenir  que  l'inflam- 
mation n'est  pas  la  seule  cause  qui  a  provoqué  de  pa- 
reilles dégénérescences  (voy.  Rétrécissement). 

Les  ulcérations  sont  une  suite  fréquente  de  l'œso- 
phagite chronique,  et  on  peut  les  considérer  comme 
étant  évidemment  de  nature  inflammatoire  dans  le 
cas  où  la  membrane  muqueuse  est  ramollie,  sai- 
gnante, d'un  rouge  livide  ou  grisâtre;  nous  avons 
dit  ailleurs  que  la  présence  des  aliments  dans  l'œso- 
phage dilaté  ne  pourrait  servir  à  expliquer  leur  déve- 
loppement (voy.  Dilatation,  Rétrécissement). 

Spnplomatologie.  —  On  observe,  co  nme  dans 
la  phlegmasie  aiguë ,  des  douleurs ,  la  dysphagie,  la 
régurgitation,  les  nausées,  le  hoquet,  et  de  plus 
les  symptômes  des  diverses  altérations  qui  ne  tardent 
pas  à  suivre  la  phlegmasie  chronique,  telles  que  la 
dilatation,  le  rétrécissement,  l'ulcération.  Ces  sym- 
ptômes ont  été  indiqués  avec  soin  quand  nous  avons 
fait  la  description  de  chacune  de  ces  lésions ,  et  nous 
ne  devons  pas  y  revenir. 

Êiiologie.  —  Les  corps  étrangers,  tels  qu'une 
pièce  de  monnaie,  un  os,  une  arête  de  poisson,  une 
épingle,  qui  séjournent  quelque  temps  dans  l'œso- 
phage, déterminent  fréquemment  l'inflammation 
chronique;  on  a  encore  accusé  l'usage  abusif  des 
liqueurs  fortes  et  l'ingestion  des  substances  acres  et 
corrosives, 
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Le  traitement  de  l'cesophagite  ne  diffère  pas  de 
celui  à  l'aide  duquel  ou  combat  la  dilatation,  le  rétré- 
cissement ,  etc.;  cependant ,  il  est  nécessaire,  au  mo- 
ment où  la  période  aiguë  cesse  ,  de  remplacer  les  an- 
tiphlogistiques  par  des  révulsifs  énergiques  que  Ton 
place  sur  les  côtés  du  larynx  et  de  la  trachée.  On  pla- 
cera trois  à  quatre  cautères  de  chaque  côté  ;  ils  agis- 
sent mieux  que  les  vésicatoires  :  les  moxas  et  les  sé- 
tons  pourraient  les  remplacer  avantageusement  ; 
quelquefois  on  les  met  entre  les  deux  épaules,  ou  à 
la  partie  postérieure  du  cou.  Faisons  remarquer  que 
ces  agents  thérapeutiques  sont  sans  action  aucune  sur 
les  rétrécissements  et  les  dégénérescences  qui  existent 
alors. —  Historique  et  bibliographie  :  voy.  OEso- 

PHAGE. 

OP1STH0T0N0S.  —Voy.  Tétanos. 

ORTIÉE  (fièvre).  — ■  Voy.  Urticaire. 

OVAIRES  (maladies  des).  —  Les  maladies  des 
ovaires  sont  encore  mal  connues;  quelques-unes 
d'entre  elles  appartiennent  spécialement  à  la  patho- 
logie externe,  ou  ne  peuvent  être  constatées  qu'a- 
près la  mort;  et. celles-là  nous  ne  ferons,  pour  ainsi 
dire,  que  les  iudiquer.  Les  affections  ovariquessont: 
1°  les  abcès,  2°  l'atrophie,  3°  le  cancer,  4°  l'hydro- 
pisie  enkystée,  5°  l'inflammation,  6°  les  kystes  de 
différente  nature  (graisseux,  pileux,  fœtaux,  fibreux, 
fibro-cartilagineux ,  osseux,  hydatiques,  etc.),  7°  la 
mélanose,  8°  les  tubercules. 

Abcès.  —  Altérations  analomiques.  Les  abcès 
de  l'ovaire  se  présentent  sous  deux  formes  diffé- 
rentes; quelquefois  le  pus  est  contenu  dans  plu- 
sieurs parties  qui  communiquent  les  unes  avec  les 
autres,  ou  qui  sont,  au  contraire,  complètement  sé- 
parées. M.  Négrier  a  vu  dans  les  ovaires  des  petites 
loges  purulentes  disséminées,  assez  régulières ,  toutes 
semblables ,  qu'il  considère  comme  des  vésicules 
graafiennes  enflammées,  et  gonflées  par  le  liquide 
purulent  qu'elles  avaient  sécrété.  Le  plus  ordinaire- 
ment le  pus  est  contenu  dans  une  seule  poche,  et 
celle-ci,  dont  le  volume  varie,  est  placée  dans  un 
point  quelconque  de  l'organe.  Souvent  le  tissu  de 
l'organe  a  complètement  disparu,  et  le  pus  occupe 
toute  la  cavité  de  la  membrane  fibreuse  de  l'ovaire; 
l'abcès  se  présente  alors  sous  l'aspect  d'un  kyste  pu- 
rulent. La  membrane  fibreuse  peut,  subir  une  disten- 
sion considérable,  à  la  faveur  de  laquelle  l'abcès 
acquiert  quelquefois  un  volume  très-considérable. 
Taylor  a  vu  un  ovaire  transformé  en  une  poche 
purulente  qui  pesait  17  livres,  et  qui  contenait 
20  pintes  de  pus;  Habersbam  a  décrit  un  abcès  de 
l'ovaire  que  remplissaient  400  onces  de  pus  (Ameri- 
can médical  recorder,  l .  vx,  p.  487  ). 

La  membrane  fibreuse  est  épaissie ,  revêtue  à  sa 
surface  interne  par  une  couche  pseudo-membra- 
neuse plus  ou  moins  épaisse.  Presque  constamment 


des  adhérences  récentes  unissent  la  poche  purulente 
soit  à  la  paroi  abdominale,  soit  à  l'un  des  organes 
du  ventre  (voy.  Terminaison  ). 

Symptômes.  —  Lorsque  l'abcès  est  le  résultat 
d'une  ovarite  aiguë ,  son  développement  donne  lieu 
à  certains  symptômes  qui  permettent  quelquefois 
d'annoncer  la  formation  du  pus  (voy.  Ovarite  );  mais 
en  ne  considérant  que  l'abcès  déjà  formé,  et  en  lui- 
même  ,  on  voit  que  les  symptômes  varient  suivant  le 
volume  de  la  collection  purulente  et  la  direction  que 
prend  le  pus. 

Lorsque  l'abcès  est  peu  volumiueux  il  ne  déter- 
mine par  lui-même  aucun  phénomène  qui  puisse  le 
faire  reconnaître;  lorsqu'il  est  d'une  dimension  con- 
sidérable il  donne  lieu  à  tous  les  symptômes  de  l'hy- 
dropisie  enkystée  de  l'ovaire ,  de  laquelle  il  est  im- 
possible de  le  distinguer;  quand  un  abcès  moyen 
tend  à  se  faire  jour  vers  l'extérieur ,  la  présence  d'une 
tumeur  dans  la  région  ovarique,  et  le  point  vers  le- 
quel se  porte  le  pus ,  fournissent  quelques  données 
au  diagnostic  ;  mais  il  est  presque  toujours  impos- 
sible de  déterminer  avec  certitude  si  le  pus  est  col- 
lecté dans  l'ovaire  ou  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit 
bassin. 

La  marche  et  la  durée  des  abcès  de  l'ovaire  va- 
rient suivant  la  cause  qui  produit  la  collection  pu- 
rulente. 

Terminaison.  —  La  mort  peut  être  produite  par 
les  troubles  généraux  que  déterminent  tous  les  abcès 
du  petit  bassin  ;  les  malades  ont  une  petite  fièvre 
continue  avec  exacerbation  vers  le  soir ,  ils  maigris- 
sent ,  sont  pris  de  diarrhée ,  et  finissent  par  succom- 
ber dans  le  marasme ,  et  la  fièvre  hectique.* 

Souvent  la  mort  est  due  aux  complications  qui  ac- 
compagnent l'inflammation  suppurative  de  l'ovaire 
(  métrite ,  métro  -  péritonite  ,  fièvre  puerpé- 
rale ,  etc.). 

L'abcès  peut  donner  issue  au  pus  qu'il  renferme, 
et  celui-ci  peut  suivre  des  routes  très-différentes. 

Cavité  abdominale.  —  Le  pus  peut  perforer  les 
parois  de  la  poche  qui  le  renferme,  s'épancher  dans 
la  cavité  abdominale  et  produire  une  péritonite 
promptement  mortelle.  Dupuytren ,  MM.  Négrier, 
Velpeau,  Piorry  (Bulletin  clinique,  1. 1,  p.  108), 
Bright  (  The  cyclopedia  of  practical  medicine, 
t.  m,  p.  228),  ont  observé  des  faits  de  ce  genre. 

Paroi  abdominale.  —  La  poche  ovarique  con- 
tracte quelquefois  des  adhérences  avec  la  paroi  ab- 
dominale; la  peau  qui  recouvre  celle-ci  au  niveau  de 
l'abcès  rougit,  s'amincit,  se  perfore,  et  le  pus  est 
versé  à  l'extérieur.  Le  docteur  Lœvenhardt  a  prévenu 
par  le  bistouri  l'ouverture  d'une  tumeur  semblable, 
ayant  son  siège  au-dessus  de  la  branche  horizon- 
tale du  pubis  (  Casper's  ff^ochenschrift ,  n°  40 , 
1841);  MM.  Lisfranc  (Clinique  de  la  Pitié,  t.  ni, 
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p.  682;  1843),  Robert  Lee  (Iiesearches  on  the 
palhology  and  trcatment  of  somc  of  the  most 
important  diseuses  of  ivomen;  Lond.,  1833),  ont 
rapporté  des  exemples  de  cette  terminaison. 

Dans  plusieurs  cas,  le  pus  a  passé  au-dessous  du 
ligament  de  Poupart,  et  s'est  fait  jour  dans  un  point  de 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse  (Erdmann ,  Hnfe- 
land's  Journal,  1831,  cah.  12.  —  Richler,  Chi- 
rurgische  Bibliothek ,  t.  xi,  p.  336.  ■ —  Fahren- 
horst,  Rust's  Magasin,  t.  xx,  cah.  3.  —  Robert 
Lee,  ouvr.  cité,  p.  26). 

Utérus.  —  Le  pus  peut  pénétrer  dans  la  cavité 
utérine ,  et  s'écouler  ensuite  par  l'orifice  du  museau 
de  tanche  et  le  vagin.  La  pénétration  du  pus  dans 
la  matrice  s'opère  soit  par  l'intermédiaire  de  la 
trompe  de  Fallope  (Ghambon  de  Montaux ,  Mém.  de 
l'Acad.  des  sciences,  1700,  obs.  5.  —  Ghéreau, 
Mém.  pour  servir  à  l'étude  des  maladies  des 
ovaires,  1er  mém. ,  p.  1 65  ;  Paris ,  1 844),  soit  à  tra- 
vers la  paroi  de  la  matrice,  réunie  par  des  adhé- 
rences à  celle  de  la  poche  ovarique  et  perforée  par 
un  travail  d'ulcération  (Biblioth.  du  médecin  pra- 
ticien, 1. 1,  p.  655  ;  1 843.  —  Boivin  et  Dugès ,  Traité 
pratique  des  mal.  de  l'utérus  et  de  ses  annexes, 
t.  h,  p.  5 76;  Paris,  1833). 

Vagin.  —  Le  pus ,  au  moyen  d'adhérences  préa- 
lables, peut  pénétrer  directement  dans  le  vagin  par 
une  perforation  faisant  communiquer  ce  conduit 
avec  la  poche  purulente  de  l'ovaire.  Dance,  MM.  Hus- 
son ,  Gruveilhier,  Martin-Solon  (Dict.  de  méd.  et 
de  chir.  prat.,  t.  xu,p.  416),  Lœvenhardt  (loc. 
cit.) ,  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre. 

Intestin.  —  «La  plus  commune  de  toutes  les  ter- 
minaisons, disent  Boivin  etDugès  (loc.  cit.,  p.  572), 
c'est  l'adhésion  de  l'ovaire  avec  le  rectum  et  l'ou- 
verture du  foyer  dans  cet  intestin ,  qui  transmet  le 
pus  au  dehors.»  Plusieurs  observations  attestent,  en 
effet ,  la  fréquence  de  cette  terminaison  (Boivin  et 
Dugès,ouvr.cité,t.  i,p.  103,  et  t.  n,p.  572,  578. — 
Nauche,  Maladies  de  l'utérus,  p.  270,  et  Traité 
des  maladies  propres  aux  femmes,  p.  373.  — 
Montault,  Journal  hebdomadaire,  1834,  vie  année, 
t.  v,  p.  41 6  et  suiv. —  Ghéreau ,  mém.  cité,  p.  1 62). 

Dans  un  cas  rapporté  par  William  Gook,  l'abcès  de 
l'ovaire  s'était  ouvert  dans  l'intestin  au  niveau  de  la 
valvule  iléo-cœcale  (London  médical  gazet,  t.  xxv, 
p.  625).  M.  Ghéreau  a  rapporté  un  fait  entièrement 
semblable  (mém.  cité,  p.  169). 

Vessie.  —  M.  Andraî  a  vu  un  abcès  de  l'ovaire 
s'ouvrir  dans  la  vessie  (Précis  d'anatomie  patho- 
logique, t.  i  ,  p.  704  ;  Paris,  1 829).  Boivin  et  Dugès 
rapportent  une  observation  d'abcès  de  l'ovaire  ouvert 
dans  la  vessie  et  dans  l'utérus  (ouvr.  cité,  p.  580). 

Lorsque  le  pus  est  versé  à  l'extérieur  par  l'une  ou 
l'autre  des  voies  que  nous  venons  d'indiquer,  la  gué- 


rison  à  lieu  le  plus  ordinairement.  L'issue  par  l'in- 
testin est  la  plus  favorable. 

Diagnostic ,  pronostic.  —  Nous  avons  dit  qu'il 
est  impossible  de  reconnaître  l'existence  d'un  abcès 
ovarique  de  petite  dimension;  lorsque  la  collection 
purulente  forme  une  tumeur  appréciable,  le  siège 
précis  de  celle-ci  est  très-difficile  à  déterminer,  et  à 
ce  propos  nous  devons  donner  un  avertissement  au 
lecteur.  La  plupart  des  malades  chez  lesquelles  du 
pus  a  été  versé  à  l'extérieur  par  l'une  des  voies  ci- 
dessus  énumérées  ont  guéri;  l'autopsie  n'est  point 
venue  démontrer  que  la  collection  purulente  occu- 
pait l'ovaire,  et  il  est  à  supposer  que  plusieurs  des  ob- 
servations rapportées  par  les  auteurs  se  rapportent 
à  des  abcès  de  la  fosse  iliaque ,  des  ligaments  larges , 
du  tissu  cellulaire  du  petit  bassin ,  etc. 

Lorsque  la  collection  purulente  est  volumineuse , 
qu'elle  s'est  formée  lentement ,  il  est  impossible  de  la 
distinguer  du  kyste  fibro-séreux  de  l'ovaire. 

Le  pronostic  est  toujours  grave. 

Causes.  —  L'ovarite  aiguë  est  la  cause  la  plus 
ordinaire  des  abcès  ovariques.  «Cependant, dit  M.  An- 
draî (loc.  cit.,  p.  704),  la  suppuration  des  ovaires  ne 
coïncide  pas  constamment  avec  un  état  d'hypérémie 
très-prononcé;  loin  de  là,  il  est  des  cas  où  ce  n'est 
que  sourdement,  sans  tuméfaction  appréciable  de 
l'ovaire,  et  quelquefois  même  sans  véritable  douleur, 
que  l'ovaire  se  transforme,  peu  à  peu,  en  une  poche 
pleine  de  pus.»  En  effet,  la  présence  de  pus  dans  l'o- 
vaire n'entraîne  pas  nécessairement  celle  d'une  in- 
flammation du  tissu  de  l'ovaire.  «Il  arrive  souvent, 
dit  M.  Ghéreau  (loc.  cit.,  p.  158),  que  des  kystes 
hydropiques  des  ovaires  deviennent  le  siège  de  phé- 
nomènes inflammatoires  dans  leur  tunique  interne, 
et  ont  ainsi  modifié  le  fluide  qu'ils  sécrètent,  de  telle 
manière  que  ce  dernier  offre  tous  les  caractères  du 
pus;  dans  ces  sortes  de  cas  ce  n'est  pas  le  tissu  pro- 
pre des  ovaires  qui  s'enflamme,  mais  bien  simple- 
ment la  membrane  interne  du  kyste. 

Traitement.  —  Lorsque  la  suppuration  n'a  pu 
être  prévenue  parle  traitement  antiphlogistique,  on 
est  obligé ,  dans  la  plupart  des  cas,  d'attendre  que  le 
pus  se  fraye  de  lui-même  une  voie  vers  l'extérieur. 
Gependant,  lorsqu'une  tumeur  fluctuante  se  montre, 
soit  sur  un  point  de  la  paroi  abdominale  ou  de  Ja 
cuisse ,  soit  dans  le  vagin  ou  le  rectum ,  on  peut  l'ou- 
vrir avec  l'instrument  tranchant.  Celte  opération  a 
été  couronnée  de  succès  entre  les  mains  de  Lœven- 
hardt, pour  une  tumeur  de  la  paroi  abdominale  (loc. 
cit.);  de  Burdach  ,  pour  une  tumeur  du  vagin  (Nau- 
manu  flandbuch  der  mcdicinis'chcn  Klinik ,  t.  vin, 
p.  396).  Churchill  pense  qu'il  faut  ouvrir  l'abcès 
toutes  les  fois  qu'il  est  accessible,  et  que  les  meilleurs 
points,  pour  son  ouverture,  sont  les  parois  abdomi- 
nales, puis  le  vagin.  M.  Lisfranc  pense  que,  lorsque 
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ia  fluctuation  se  fait  sentir  d'une  manière  bien  dis- 
tincte à  travers  l'épaisseur  de  la  parois  abdominale, 
il  faut  ouvrir  l'abcès  de  bonne  heure,  mais  que  l'ou- 
verture par  le  vagin  exige  plus  de  réserve.  Dans  ce 
dernier  cas,  l'usage  du  bistouri  est  très-dangereux 
et  expose  à  blesser  un  organe  important  ;  comme 
d'ailleurs  le  diagnostic  est  toujours  difficile  ,  il  faut 
recourir,  d'abord,  au  trocart  explorateur;  si  on  donne 
issue  à  de  la  matière  purulente,  il  faut  achever  l'o- 
pération avec  le  trocart  à  hydrocèle  (Lisfranc  ,  loc. 
cit.,  p.  688). 

Atrophie.  —  Chez  l'enfant  qui  vient  de  naître,  les 
ovaires  sont  proportionnellement  plus  volumineux  que 
chez  la  femme  :  ils  pèsent  depuis  40  centigrammes 
jusqu'à  1  gramme  et  plus.  Chez  la  femme  adulte,  les 
ovaires  ont  le  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon  ou 
plutôt  d'une  grosse  fève  de  marais;  ils  pèsent  6 
grammes  suivant  de  Graaf,  6  à  8  grammes  suivant 
Murât,  8  grammes  suivant Burdach.  M.  Chéreau (loc. 
cit.,  p.  9)  a  pesé,  après  les  avoir  débarrassés  conj- 
pîétement  des  ligaments  larges  et  de  leurs  racines 
vasculaires.  vingt-deux  ovaires  qui  avaient  appartenu 
à  des  femmes  de  vingt  à  trente-cinq  ans;  cinq  d'en- 
tre eux  pesaient  5  grammes  60  centigrammes;  six 
autres  donnèrent  6  grammes  et  quelquescentigram.  ; 
les  sept  derniers  pesaient  8  grammes. 

Après  l'âge  critique,  les  ovaires  s'affaissent  et 
pèsent  en  général  1  gramme  et  quelques  centi- 
grammes. 

L'atrophie  de  l'ovaire  peut  succéder  à  l'ovarite 
aiguë  ou  chronique,  à  la  suppuration  de  l'organe; 
elle  peut  être  produite  par  une  affection  de  l'utérus, 
par  une  compression  exercée  par  une  tumeur  de  l'ab- 
domen. 

L'organe  peut  disparaître  presque  complètement, 
et  à  sa  place  on  ne  trouve  plus  qu'une  petite  masse 
cellulo-fibreuse,  qui  se  confond  avec  le  tissu  des  liga- 
ments larges  (Andral,  loc.  cit.,  p..  705). 

11  est  impossible  de  reconnaître  d'une  manière  po- 
sitive, pendant  la  vie,  l'atrophie  des  ovaires;  on 
pourrait  tout  au  plus  supposer  l'existence  de  cette 
altération,  si,  chez  une  femme  adulte  et  stérile,  on 
voyait  la  menstruation  diminuer  beaucoup  ou  dis- 
paraître, les  désirs  et  les  jouissances  de  l'amour  s'é- 
teindre ,  les  seins  se  flétrir. 

Cancer.  —  On  trouve  dans  les  anciens  auteurs 
des  observations  qui  portent  le  nom  de  cancer  de 
l'ovaire,  mais  qui  appartiennent  manifestement  à  des 
altérations  différentes,  à  des  kystes  fibreux,  fibro- 
cartilagineux,  stéatomateux.  Le  cancer  de  l'ovaire 
est  très-rare,  et  le  squirrlie  principalement.  Burns 
n'a  pas  rencontré  un  seul  cas  de  squirrhe  ovarique. 
M.  Lisfranc  n'a  vu  que  8  cas  de  cancer  ovarique  (loc. 
rit.,  p.  714).  M.  Cruveilhier  déclare  que  le  cancer  de 
l'ovaire,  beaueoup  moins  fréquent  que  celui  de  l'ulé- 
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rus  avec  lequel  il  coïncide  rarement,  s'est  pi  ésenlé  le 
plus  souvent  à  son  observation  sous  la  forme  encépha- 
loide  (Diction,  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  u, 
p.  414  ).  Du  reste,  l'histoire  de  cette  affection  n'est 
faite  nulle  part;  les  articles  des  dictionnaires  la  men- 
tionnent à  peine,  et  les  nosographes  la  passent  com- 
plètement sous  silence.  Nous  avons  puisé  les  éléments 
de  la  courte  description  qu'on  va  lire  dans  les  quel- 
ques observations  isolées  que  l'on  rencontre  dans  les 
recueils  périodiques.  L'ouvrage  de  Naumann  nous  a 
été  utile ,  ainsi  que  celui  de  M.  Lisfranc. 

altérations  anatomiques.  —  Squirrhe.  —  Hi- 
dley  dit  avoir  vu  un  ovaire  squirrheux  du  poids  de 
37  livres  (Haller,  Elément  a  physiol.,  t.  vu,  p.  1 1 0)  ; 
Hofer  a  décrit  une  altération  qui  semble  être  de  na- 
ture squirrheuse  :  l'ovaire  droit  avait  13  pouces  de 
diamètre  horizontal,  il  avait  poussé  le  foie  en  haut , 
les  intestins  à  gauche  et  en  arrière  ,  et  il  pesait  8  li- 
vres; la  tumeur  était  entourée,  à  sa  surface  externe, 
par  un  réseau  de  vaisseaux  sanguins  assez  développés; 
elle  était  inégale,  bosselée,  formée  par  la  réunion 
de  plusieurs  tumeurs  dont  le  volume  variait  entre 
celui  d'un  pois  et  celui  d'un  œuf  de  poule  ;  ces  tu- 
meurs étaient  dures,  opposaient  une  très-grande  ré- 
sistance au  scalpel;  quelques-unes  renfermaient  des 
espèces  de  concrétions  calcaires;  d'autres  étaient  ra- 
mollies à  leur  centre  et  contenaient  une  certaine 
quantité  d'un  liquide  verdâtre  et  fétide  (  fVurtem- 
berg.medic.  Correspondenzblatt,  n°  34;  1832). 
M.  Lisfranc  a  vu  un  ovaire  carcinomateux  et  squir- 
rheux qui  pesait  60  livres.  11  est  très-rare  que  la  tu- 
meur s'ulcère  (Copland  ,  A  dictionary  of  practical 
medicine,  t.  n,  p.  929  ). 

Encéplialoïde.  —  La  tumeur  présente  ordinaire- 
ment un  volume  très-considérable.  Schneider  a  trouvé 
l'ovaire  gauche  transformé  en  une  masse  irrégulière, 
bosselée ,  parcourue  par  un  grand  nombre  de  vais- 
seaux sanguins,  formée  par  une  substance  ressem- 
blant à  la  pulpe  cérébrale  et  pesant  18  livres  (  Nau- 
mann, loc.  cit. ,  p.  427);  Tan  den  Bosch  a  vu  une 
dégénérescence  de  l'ovaire  constituée  par  la  réunion 
de  plusieurs  tumeurs  encéphaloïdes;  la  masse  entière 
pesait  102  liv.  (Journal  der  auslândischen  Medic. 
und  Chirurg.  Litleratur. ,  t.  n,  p.  18!);Wallner 
(Hecher  sliticrarische  Annal  en ,  cah.  10  ,  1827), 
Eckstrôm  (Handbuch  der  Klinik ,  t.  vu,  p.  501  ), 
ont  décrit  des  tumeurs  encéphaloïdes  de  l'ovaire  qui 
remplissaient  le  petit  bassin  et  presque  toute  la  ca- 
vité abdominale. 

On  a  trouvé  les  tissus  squirrheux  et  encéphaloïde 
réunis  dans  une  même  tumeur  de  l'ovaire  (Lisfranc); 
quelquefois  même  on  rencontre,  réunis  ensemble ,  du 
squirrhe,  de  l'encéphaloïde,  du  tissu  fibreux,  des  pla- 
ques fibro-cartilagineuses,  des  masses  stéatomateuses 
(Meckel,Andral,Velpeau);  Maingoult  a  décrit  une  tu- 


OVA 


—  va  — 


OVA 


meurde  l'ovaire  qui  pesait  75  livres;  la  couche  externe 
était  formée  par  de  la  substance  encéphaloïde,  mais 
dans  les  parties  centrales  il  existait  des  masses  stéa- 
tomateuses,  tuberculeuses,  fibreuses  et  sarcomateuses 
(Bulletin  des  sciences  médicales,  t.  xix,  p.  394)  ; 
dans  le  cas  observé  par  Schneider  (loc.  c/'f.),  le  tissu 
encéphaloïde  renfermait  des  masses  stéatomateuses  et 
des  kystes  hydatiques  ;  Marshall-Paul  a  vu  un  hyste 
pileux  être  eutouré  par  une  masse  encéphaloïde 
énorme,  dans  laquelle  étaient  confondus  les  deux 
ovaires  (North  american  med.  and  phjs.  journ., 
1828,  n°  de  janvier  ). 

Tissu  érectile.  —  Les  auteurs  anglais  ont  décrit, 
comme  on  le  sait ,  le  tissu  érectile  comme  une  forme 
de  la  dégénérescence  cancéreuse  :  l'ovaire  forme  alors 
une  tumeur  plus  ou  moins  considérable  dont  la  tex- 
ture rappelle  l'aspect  que  présente  la  rate  chez  les 
scorbutiques  (Wardrop);  dans  un  cas,  une  tumeur 
semblable ,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  présentait 
une  déchirure  par  laquelle  3  pintes  de  sang  noir 
s'étaient  épanchées  dans  la  cavité  abdominale  (  Nou- 
velle bibl.  méd.,  1826,  n°  de  juillet  ).  Romberg  a 
rapporté  une  observation  analogue;  l'ovaire  droit, 
formant  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  s'était 
déchiré ,  et  60  grammes  de  sang  s'étaient  épanchés 
dans  le  petit  bassin;  la  veine  spermatique  iulerne 
correspondante  avait  le  volume  du  petit  doigt  (  Cas- 
pers  fVochenschrift ,  n°  7,  p.  137;  1833). 

L'utérus,  la  vessie,  le  rectum,  peuvent  participer 
à  la  dégénérescence  cancéreuse  ,  qui  tantôt  com- 
mence dans  l'un  de  ces  organes,  et  se  propage  à 
l'ovaire  et  qui  tantôt  débute,  au  contraire,  par  celui- 
ci,  et  s'étend  ensuite  aux  orgaues  du  bassin.  Le  can- 
cer de  l'ovaire  est  presque  toujours  accompagné  de 
celui  de  la  trompe  (Lisfranc). 

On  a  vu  l'ovaire  dégénéré  contracter  des  adhé- 
rences avec  la  paroi  abdominale,  la  perforer  et  ve- 
nir faire  saillie  à  l'extérieur  (  Naumann  ,  loc.  cit. , 
p.  430).  Nous  n'avons  trouvé  qu'un  seul  cas  de  can- 
cer occupant  les  deux  ovaires  (  Marshall-Paul,  loc. 
cit.  ) ,  et  nous  n'avons  point  constaté  de  différence 
entre  les  deux  côtés. 

Symptômes.  —  Des  dérangements  de  la  mens- 
truation sont  les  seuls  symptômes  que  l'on  observe  au 
début  delà  maladie,  et  tant  que  la  tumeur  n'a  pas  acquis 
un  volume  considérable.  Les  règles  deviennent  irrégu- 
lières ;  tantôt  elles  sont  de  moins  en  moins  abondantes, 
et  ne  paraissent  qu'à  des  intervalles  éloignés  ;  tautôt, 
au  contraire,  les  époques  se  rapprochent  et  donnent 
lieu  à  des  hémorrhagies  quelquefois  très-inquiétantes; 
lorsque  la  dégénérescence  est  très-avancée ,  les  règles 
se  suppriment  ordinairement,  et  l'on  observe  une 
leucorrhée  utérine  copieuse  et  très-fétide.  Quelque- 
fois il  survient  des  accès  hystériformes  (Naumann, 
loc.  cit.,  p.  421  ). 


Quand  la  dégénérescence  a  pris  du  développement, 
on  sent,  dans  la  région  correspondant  à  l'ovaire  ma- 
lade, une  tumeur  plus  ou  moins  considérable,  dure, 
inégale,  bosselée,  sans  fluctuation ,  donnant  à  la  per- 
cussion un  son  très-mat,  assez  mobile  et  se  prolon- 
geant clans  le  petit  bassi  î  ;  lorsque  la  tumeur  a  pris 
un  très-grand  volume,  elle  peut  occuper  une  grande 
partie  du  ventre. 

La  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les 
vaisseaux  du  ventre  et  sur  les  nerfs  de  la  cuisse  cor- 
respondante, donne  quelquefois  lieu  au  développe- 
ment de  l'ascite  et  à  des  sensations  de  fourmillemeut, 
d'engourdissement  dans  le  membre  inférieur.  11  est 
rare  que  des  douleurs  se  fassent  sentir  dans  l'ovaire 
malade  lui-même.  Le  cancer  eucéphaloïde  est  cepen- 
dant assez  fréquemment  le  siège  de  douleurs  lanci- 
nantes vives,  s'étendant  à  la  matrice,  à  la  vulve, aux 
lombes,  à  la  poitrine,  et  quelquefois  jusqu'à  la  tête 
(Lisfranc,  loc.  cit.,  p.  716). 

La  présence  de  la  tumeur  gêne  quelquefois  nota- 
blement le  cours  des  matières  stercora'es  et  l'émis- 
sion de  l'urine. 

Marche ,  durée,  terminaison.  —  La  marche  est 
ordinairement  très-lente,  et  la  durée  par  consé- 
quent, très-longue  dans  le  squirrhe;  l'encéphaloïde 
peut,  au  contraire,  se  développer  assez  rapidement 
et  conduire  les  malades  à  la  mort  en  quelques  mois. 

La  mort  est  la  terminaison  constante  du  cancer 
de  l'ovaire;  les  digestions  s'altèrent;  les  malades 
maigrissent,  tombent  dans  le  marasme,  la  fièvre  hec- 
tique, et  succombent  avec  tous  les  caractères  de  la 
cachexie  cancéreuse.  Le  plus  ordinairement ,  cepen- 
dant, la  terminaison  funeste  est  due  au  développement 
primitif  du  cancer  dans  l'utérus ,  le  rectum ,  la  ves- 
sie, etc. 

Diagnostic. —  Il  est  presque  impossible,  ainsi  que 
le  disentavec  raison  Naumann  et  M.  Lisfranc  de  distin- 
guer le  cancer  de  l'ovaire  des  kystes  de  différente  na- 
ture que  l'on  rencontre  dans  cet  organe  :  la  matité  très- 
grande  du  son,  la  surface  inégale  et  bosselée,  la  dureté 
de  la  tumeur,  sont  des  signes  qui  sont  loin  d'avoir  une 
valeur  positive.  La  présence  de  douleurs  lancinantes, 
l'existence  d'un  cancer  de  la  matrice ,  du  rectum  ou 
de  la  vessie ,  ajoutent  quelques  probabilités  au  dia- 
gnostic. 

Lorsque  le  cancer  de  l'ovaire  coïncide  avec  la 
grossesse,  il  ne  peut  guère  être  reconnu  qu'après 
l'accouchement  ;  quand  il  est  accompagné  d'une  as- 
cite,  il  n'est  ordinairement  reconnu  qu'après  la 
mort. 

Le  pronostic  est  constamment  funeste. 

Nous  ne  savons  rien  sur  les  causes  du  cancer  de 
l'ovaire ,  à  l'exception  des  cas  dans  lesquels  il  résulte 
de  l'extension  d'un  cancer  primitivement  développé 
dans  l'un  des  organes  du  bassin. 
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L'extirpation  de  la  tumeur  est  le  seul  traitement 
que  l'on  puisse  opposer  avec  quelques  chances  de 
succès  au  cancer  de  l'ovaire  (  voy.  Hydropisie  en- 
kystée ). 

Hydropisie  enkystée. 

Synonymie. — Hydrops  ovarium,  hy drops  sac- 
calus  ovarii ,  hydroarion>  Ploucquet  ;  sarcoma 
cysticum,  Burns;  encysted  tumour  of  the ovarium, 
angl.  ;  Tf^assersucht  des  Eierstocks,  allem. 

Altérations  anatomiques.  —  Nous  verrons  com- 
bien il  serait  important  de  bien  connaître  les  altéra- 
tions qui  constituent  l'origine  de  la  maladie  décrite 
sous  le  nom  d'hydropisie  enkystée  de  l'ovaire  (voyez 
Nature  et  Siège) ,  malheureusement  cette  étude  est 
fort  peu  avancée  et  n'a  pas  attiré  l'attention  des  au- 
teurs. M.  Gazeaux  (des  Kystes  de  l'ovaire,  thèse 
d'agrégation;  p.  61;  Paris,  1844)  l'a  placée  avec 
raison  en  tête  du  chapitre  qu'il  a  consacré  à  l'ana- 
tomie  pathologique  des  kystes  ovariques  séro-fibreux, 
et  nous  suivrons  son  exemple. 

L'hydropisie  enkystée  de  l'ovaire  ,  à  son  origine, 
est  constituée  par  l'existence  d'un  ou  de  plusieurs 
kystes  d'une  très-petite  dimension  ,  dont  le  siège  est 
à  la  surface  ou  à  l'intérieur  de  l'ovaire  ;  ces  kystes 
rudimentaires  doivent  donc  être  distingués  en  extra- 
ovariques  et  intra-ovariques. 

Kystes  rudimentaires  extra-ovariques .  —  Ils 
ont  été  indiqués  par  M.  Velpeau  en  1825,  qui  les  a 
vus  représentés  par  des  poches  séreuses,  du  volume 
d'un  pois,  d'une  aveline,  d'un  grain  de  raisin, d'une 
petite  noix,  remplies  d'un  liquide  séreux,  citrin, 
sessiles  ou  adhérentes  à  la  surface  externe  de  l'ovaire 
par  un  pédicule  eu  général  très-grêle  (Gazeaux ,  loc. 
c*ï.,p.  61,  62). 

Bright  a  confirmé  la  description  tracée  par  M.  Vel- 
peau ;  la  paroi  externe  du  kyste  présente  tous  les 
caractères  du  péritoine;  le  pédicule  peut  avoir  jus- 
qu'à 1  pouce  et  demi  de  longueur  ;  le  kyste  atteint 
quelquefois  le  volume  d'une  orange  (Bright,  Guy' s 
hospital  reports,  n°  d'avril  1835). 

«Delpech,  dit  M.  Cazeaux  {loc.  cit.,  p.  62  ),  me 
paraît  aussi  avoir  rencontré  des  tumeurs  appartenant 
à  la  variété  dont  il  s'agit.  Il  leur  donne  le  nom  de 
kystes  séro-muqueux  et  les  compare  à  ceux  que  l'on 
rencontre  si  souvent  aux  paupières.  Celui  dont  il 
parle  avait  le  volume  d'une  orange.  11  était  formé, 
dit-il,  non  par  la  dilatation  de  l'une  des  vésicules  de 
l'ovaire,  mais  par  un  kyste  qui  pouvait,  par  un  facile 
arrachement ,  être  isolé  de  l'ovaire  et  de  toutes  les 
parties  environnantes.  11  est  bon  de  noter  que  des 
tumeurs  semblables  ont  été  vues  dans  l'épaisseur  du 
ligament  large,  et  qu'on  en  a  trouvé  aussi  qui  adhé- 
raient à  la  trompe.» 

Kystes  rudimentaires  intra-ovariques.  —  Sui- 
vant M.  Négrier  et  la  plupart  des  auteurs  contem- 


porains, ces  kystes  résultent  d'un  développement 
morbide  des  vésicules  de  Graaf.  Ils  sont  composés 
de  trois  enveloppes ,  en  y  comprenant  la  membrane 
de  la  loge  qui  les  contient  ;  ils  sont  fermes ,  solides , 
d'un  blanc  qui  rappelle  celui  delà  sclérotique;  leur 
accroissement  se  fait  lentement.  Tant  qu'ils  n'ont  pas 
atteint  le  volume  d'une  noix  leurs  parois  semblent 
s'épaissir  en  raison  directe  du  développement  de  la 
vésicule;  mais  lorsque  la  tumeur  est  parvenue  au 
volume  d'un  petit  œuf ,  elle  épanouit  le  parenchyme 
de  l'ovaire  qui  ne  peut  plus  alors  opposer  de  résis- 
tance à  la  dilatation  progressive,  et  les  parois  s'amin- 
cissent (Négrier,  Recherches  anatomiques  sur  les 
ovaires,  p.  85). 

On  a  opposé  à  la  théorie  qui  consiste  à  envisager 
les  kystes  intra-ovariques  comme  formés  par  des  vé- 
sicules graafiennes  dilatées ,  l'objection  suivante.  Si 
cette  supposition  est  admissible  pour  les  kystes  unilo- 
culaires,  a-t-on  dit,  elle  ne  l'est  plus  pour  les  kystes 
multiloculaires ,  dans  lesquels  le  nombre  des  poches 
surpasse  de  beaucoup  celui  des  vésicules  que  renferme 
un  ovaire  sain. 

«Grâce  aux  travaux  des  physiologistes  modernes,  a 
répondu  M.  Cazeaux  (loc.  cit.  p.  65),  cette  objection 
tombe,  car  on  sait  qu'indépendamment  des  vésicules 
visibles  dans  l'ovaire  à  un  moment  donné,  il  en  est 
une  foule  d'autres  qui  sont  encore  très-petites  et 
perdues  dans  l'intérieur  même  de  l'organe.  Chacune 
d'elles  doit,  peu  à  peu,  se  développer  et  arriver,  pour 
ainsi  dire,  à  maturité  à  chaque  époque  menstruelle. 
11  est  dès  lors  facile  de  comprendre  que  la  même  cause 
qui  produit  le  développement  excessif  et  morbide 
dune  de  ces  vésicules,  peut  tout  aussi  bien  devenir 
pour  toutes  les  autres  une  cause  d'excitation  qui  hâte 
leur  croissance ,  et  les  rende  propres  à  participer  à 
l'affection  qui  parfois  n'atteint  que  l'une  d'elles.» 

Lorsque  les  kystes  fibro-séreux  de  l'ovaire  sont 
arrivés  à  un  certain  degré  de  développement ,  il  n'est 
en  général  plus  possible  de  reconnaître  leur  point  de 
départ  :  ils  se  présentent  alors  sous  la  forme  d'une 
tumeur  qui  occupe  la  place  de  l'ovaire,  et  dans  la- 
quelle il  faut  étudier  séparément  le  contenant  et  le 
contenu,  c'est-à-dire  le  kyste  et  la  matière  qu'il 
renferme. 

a.  Tumeur —  1°  Forme.  La  forme  du  kyste  va- 
rie beaucoup;  lorsque  la  poche  est  uniloculaire  et 
volumineuse ,  elle  est  assez  souvent  ovoïde ,  et  a  sa 
petite  extrémité  dirigée  vers  le  bassin ,  tandis  que  la 
grosse  occupe  la  cavité  abdominale.  Dans  les  cas  où 
la  poche  est  mulliloculaire ,  elle  est  ordinairement 
irrégulière,  et  présente  des  sillons  profonds  qui  la  di- 
visent en  plusieurs  tumeurs  distinctes.  Quelquefois 
on  trouve  deux,  trois  ou  quatre  tumeurs  séparées  qui 
ne  sont  réunies  entre  elles  que  par  des  espèces  de  pé- 
dicules. 31.  Andral  a  vu  une  tumeur  double  dont  une 
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partie  occupait  la  place  de  l'ovaire  droit,  tandis  que 
l'autre,  réunie  à  la  première  par  un  pédoncule  long 
et  étroit,  était  placée  dans  l'hypochondre  gauche. 
Murray  a  décrit  une  tumeur  semblable  dont  un  des 
lobes  plongeait  profondément  dans  le  petit  bassin , 
tandis  que  l'autre  flottait  dans  la  cavité  du  ventre 
(Edinburg/i  médical  and  surgical  journal ,  nu- 
méro d'avril  1828). 

Lorsque  le  kyste  ne  dépasse  poiut  le  volume  d'une 
orange,  il  est  souvent  assez  régulièrement  sphérique. 

2°  Volume  et  poids.  —  Le  volume  varie  suivant 
l'âge  de  la  maladie  et  des  circonstances  qui  échappent 
entièrement  à  notre  investigation.  On  a  observé 
toutes  les  dimensions  intermédiaires  à  celles  d'une 
noix  et  d'une  tête  d'adulte,  ou  même  d'un  corps  plus 
considérable  encore  ;  ainsi  les  kystes  ovariques  ont 
été  comparés ,  quant  au  volume,  à  un  œuf  de  poule,, 
à  une  orange  ,  au  poing ,  à  une  tête  de  foetus,  etc. 
Dans  quelques  cas  la  tumeur  remplit  presque  toute  la 
capacité  abdominale. 

Le  poids  est  en  raison  directe  du  volume.  On  a  vu 
des  tumenrs  peser,  avec  le  liquide  contenu ,  depuis  3 
à  4  livres  jusqu'à  70,80,  100,  120  et  même  130  li- 
vres. Le  kyste  vide  peut  peser  depuis  quelques  onces 
jusqu'à  9  livres  ( Adelmann  ,  Siebold's  journal, 
t.  iv,  cah.  1). 

3°  Situation  et  rapports.  —  Tant  que  le  kyste 
est  peu  volumineux,  il  occupe  la  place  de  l'ovaire; 
mais  lorsqu'il  est  parvenu  au  volume  d'une  orange, 
son  poids  l'entraîne  quelquefois  vers  les  parties  les 
plus  déclives,  et  il  tombe  dans  l'excavation  pel- 
vienne. On  a  vu  des  kystes  rester  emprisonnés 
jusqu'à  la  fin  dans  cette  excavation,  refouler, 
comprimer  les  organes  qui  y  sont  contenus,  et  y 
acquérir  des  dimensions  très-considérables.  Le  plus 
ordinairement  le  kyste  remonte  dans  l'abdomen , 
et  s'y  développe  en  refoulant  les  organes  ;  il  s'étend 
quelquefois  jusqu'au  foie,  à  la  rate;  il  repousse  le 
diaphragme.  Dans  un  cas  rapporté  par  P.  Frank 
(Epitome  de  curandis  hominum  morbis,  lib.  iv, 
part.  1 ,  p.  3i3),  l'ovaire  gauche  avait  acquis  un 
volume  si  énorme  qu'il  avait  perforé  le  diaphragme, 
rempli  le  médiastin ,  et  contracté  des  adhérences  avec 
la  plèvre  et  le  poumon. 

La  tumeur  est  tantôt  libre ,  flottante ,  mobile  ;  tan- 
tôt elle  est,  au  contraire,  Gxée  par  des  adhérences 
nombreuses  et  intimes  qui  l'unissent  aux  organes 
voisins,  et  spécialement  à  l'utérus,  à  la  vessie,  au 
rectum,  au  foie  ,  ou  même,  comme  on  l'a  vu ,  aux 
organes  de  la  cavité  thoracique.  Dans  quelques  cas , 
le  poids  du  kyste  fait  subir  un  allongement  aux 
fausses  membranes  d'adhérence ,  et  la  tumeur  est 
unie  aux  organes  voisins  par  des  espèces  de  pédon- 
cules. 

b.  Kyste.  —  1°  Parois.  La  paroi  du  kyste  est 
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constituée  par  une  membrane  d'une  épaisseur  plus  ou 
moins  considérable,  laquelle  varie  entre  1  ou  plu- 
sieurs millimètres  jusqu'à  2  ou  3  centimètres. 
M.  Hirtz  pense  que  l'épaisseur  est  en  raison  directe 
du  volume  de  la  tumeur;  mais  les  faits  sont  en  con- 
tradiction avec  cette  opinion  :  on  a  vu  des  kystes 
d'une  dimension  énorme  présenter  une  paroi  extrê- 
mement mince  et  semi-transparente  (Martineau, 
Philosophical  transactions,  t.  lxxiv). 

La  structure  des  parois  du  kyste  doit  nécessaire- 
ment varier  suivant  le  point  dans  lequel  celui-ci  s'est 
développé.  Les  kystes  exlra-ovariques ,  ceux  qui 
naissent  sur  la  surface  externe  de  l'ovaire,  au-dessous 
du  péritoine,  ont  une  paroi  externe  qui  n'est  formée 
que  par  une  membrane  séreuse  plus  ou  moins  épaissie 
et  altérée. 

M.  Dubreuil  a  décrit  avec  beaucoup  de  soins  la 
structure  qu'affectent  les  parois  des  kystes  intra- 
ovariques  ;  elles  sont  formées  par  la  superposition  de 
plusieurs  tuniques ,  c'est-à-dire  de  dehors  en  dedans  : 
1°  une  tunique  séreuse;  2°  une  tunique  fibreuse; 
3°  une  tunique  musculeuse;  4°  une  tunique  interne, 
adventive ,  et  de  nature  particulière. 

La  séreuse  revêt  le  kyste  dans  la  plus  grande  par- 
tie de  son  étendue;  elle  a  perdu  sa  couleur  blanche , 
son  aspect  lisse  et  luisant  ;  elle  est  épaisse ,  brunâtre. 
On  l'isole  très-facilement  du  tissu  cellulaire  sous- 
jacent,  qui  est  lâche  et  infiltré.  La  tunique  fibreuse 
est  épaisse  et  de  couleur  ardoisée.  La  tunique  muscu- 
leuse est  surtout  apparente  dans  les  parties  antérieure 
et  inférieure  de  la  tumeur  ;  elle  constitue  une  sorte  de 
peaucier,  un  panicule  charnu  d'une  certaine  densité , 
et  à  direction  perpendiculaire  :  les  fibres  semblent 
naître  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  tumeur,  et  les 
faisceaux  charnus  sont  isolés  par  un  tissu  cellulaire 
dont  la  blancheur  contraste  avec  leur  couleur  rouge. 
Cette  couche,  très-apparente,  est  constituée  par  l'hy- 
pertrophie d'une  enveloppe  charnue  peu  prononcée 
dans  l'état  normal.  La  tunique  interne  est  une  espèce 
de  pseudomembrane  dont  l'aspect  varie  (Dubreuil, 
Considérations  anatomico-  pathologiques  sur 
l'hydropisie  de  Vovaire,  in  Journal  hebdoma- 
daire, t.  u,  p.  261  ;  1835). 

Sans  révoquer  en  doute  l'exactitude  de  la  descrip- 
tion tracée  par  M.  Dubreuil ,  nous  devons  dire  que 
les  auteurs  n'indiquent ,  comme  constituant  les  parois 
des  kystes  ovariques,  qu'une  seule  membrane  de  na- 
ture fibreuse  ,  ne  différant  point  par  sa  structure  de 
la  tunique  fibreuse  qui  enveloppe  l'ovaire  dans  l'état 
sain,  plus  épaisse  seulement,  et  ressemblant  à  la 
dure-mère.  Sur  plusieurs  kystes  intra-ovariques  que 
nous  avons  étudiés,  il  nous  a  élé  impossible  de  distin- 
guer les  différentes  tuniques  décrites  par  M.  Dubreuil. 

Surface  externe  du  kyste.  —  La  surface  externe 
du  kyste  est  tantôt  lisse ,  unie,  luisante,  tantôt  ru- 
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gueuse ,  terne  ;  elle  présente  quelquefois  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  plaques  calcaires ,  de 
points  d'ossification. 

La  surface  externe  de  la  poche  est  souvent  parcou- 
rue par  un  très-grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins, 
qui  pénètrent  quelquefois  jusque  dans  l'épaisseur  des 
parois,  et  spécialement  dans  la  tunique  charnue  : 
M.  Dubreuil  les  a  décrits  avec  des  détails  minutieux. 
Les  artères  sont  disposées  sans  symétrie ,  et  l'on  ne 
saurait  rien  établir  de  précis  relativement  aux  régions 
de  l'ovaire  où  l'on  doit  les  rencontrer.  Les  veines  ont 
surtout  un  volume  considérable  ;  placées  à  la  super- 
ficie du  kyste,  elles  sont  plutôt  aplaties  que  cylindri- 
ques ,  et  rappellent  par  leur  organisation  celle  des 
sinus  de  la  dure-mère;  elles  sont  dépourvues  de  val- 
vule ,  et  forment  deux  plans  :  l'un  superficiel ,  l'autre 
profond;  celles  de  ce  dernier  accompagnent  les  ar- 
tères. Le  nombre  des  vaisseaux  est,  en  général,  en 
raison  directe  de  l'épaisseur  des  parois  du  kyste  (Du- 
breuil ,  loc.  cit.,  p.  283  ,  264  ). 

M.  Cruveilhier  a  vérifié  les  assertions  de  Dubreuil  ; 
Delpech  pensait,  au  contraire,  que  les  vaisseaux  les 
plus  volumineux  sont  formés  par  des  artères  (Ga- 
zeaux ,  loc.  cit.,  p.  80  ). 

Surface  interne  du  kyste.  —  Dans  quelques  cas, 
lorsque  le  liquide  contenu  est  citrin ,  limpide ,  sé- 
reux ,  elle  est  lisse ,  polie ,  luisante  ,  comme  si  elle 
était  tapissée  par  une  membrane  séreuse ,  et  ressem- 
ble à  la  surface  interne  du  péricarde  (Tavignot, 
De  l'Hydropisie  enkystée  de  l'ovaire,  etc.,  in 
l'Expérience,  p.  54,  n°  du  24  juillet  1840);  d'au- 
tres fois,  lorsque  le  liquide  contenu  est  puriforme, 
elle  est  tomenteuse  et  revêtue  par  des  fausses  mem- 
branes plus  ou  moins  récentes,  plus  ou  moins  épaisses. 

2°  Cavité  du  kyste.  —  Ici  se  présentent  des  dis- 
positions très-différentes  qui  ont  servi  de  base  à  une 
division  anatomique  des  kystes  de  l'ovaire,  et  qui 
ont  une  grande  importance  pour  la  thérapeutique. 
Les  kystes  sont  uniloculaires,  multiloculaires  ou 
aréolaires. 

Kystes  uniloculaires.  —  «L'ovaire, dit  M.  Cru- 
veilhier (  Anatomie  pathol.  du  corps  humain, 
liv.  v  ,  p.  1  ,  texte  de  la  pi.  3  ) ,  est  converti  en  une 
poche  unique  qui  peut  acquérir  un  volume  tel  qu'elle 
remplisse  la  presque  totalité  de  l'abdomen,  à  la  ma- 
nière d'une ascite.  Il  est  probable  que,  dans  ce  cas, 
une  seule  vésicule  aura ,  par  son  développement ,  ef- 
facé le  reste  de  l'organe ,  que  l'on  rencontre  quelque- 
fois atrophié  sur  l'un  des  points  de  la  circonférence 
de  la  poche ,  et  que  l'on  confond  souvent  avec  des 
épaississements  cartilagineux  et  osseux.»  Meckel, 
P.  Frank  (  loc.  cit.,  p.  31 1  )  ont  observé  des  kystes 
uniloculaires;  cependaut,  cette  disposition  est  assez 
rare,  et  ne  s'est  présentée  qu'un  petit  nombre  de  fois 
aux  auteurs  contemporains. 


Kystes  multi/oculaires.  —  Le  kyste  est  divisé 
par  des  cloisons  plus  ou  moins  complètes ,  en  un  nom- 
bre variable  et  quelquefois  prodigieux  de  comparti- 
ments ou  loges,  subdivisés  encore  par  des  cloisons  in- 
complètes, ou  brides  secondaires;  des  parois  des 
cellules  naissent  des  filaments  blancs  et  rameux.  Les 
loges  communiquent  toutes  entre  elles  par  des 
ouvertures  circulaires ,  petites ,  faites  comme  par  un 
emporte-pièce  (  Cruveilhier,  loc.  cit.,  p.  2,  3). 

La  disposition  décrite  ci-dessus  est  la  plus  fré- 
quente,* et  M.  Joberl  pense  qu'elle  existe  dans  la 
presque  totalité  des  cas  de  kystes  multiloculaires;  ce- 
pendant, on  trouve  dans  les  auteurs  un  assez  grand 
nombre  d'observations  qui  démontrent  que  les  diffé- 
rentes loges  d'un  kyste  multiloculaire  peuvent  être 
parfaitement  séparées,  et  n'avoir  entre  elles  aucune 
espèce  de  communication.  Si  l'examen  des  cloisons 
ne  suffisait  pas  pour  mettre  ce  fait  hors  de  doute ,  on 
pourrait  invoquer  les  caractères  si  différents  que  pré- 
sente souvent  la  matière  contenue  dans  des  cellules 
voisines  les  unes  des  autres.  Des  faits  péremptoires , 
sous  ce  rapport,  ont  été  cités  par  Howitz  {Acta 
nova  Societatis Hafniensis ,  t.  m  ,  1829  ) ,  Berger 
(  Disseriatio  qua  graviditas  apparens  ex  tumore 
ovarii  dextri  enormi  orta  per  très  annos  cum 
dimidio  durans,  tandemque  in  ascitem  ierminata 
exponitur ;  Wittemburg,  1  722  ) ,  Lemaire  [Revue 
médicale,  n°  de  février  1 835  )  ,  Pommier  (  Bulletin 
de  la  Société  anatomique,  1 5e  année,  p.  1 85),  etc. 

Kystes  aréolaires.  —  Les  kystes  de  ce  genre 
ont  été  décrits  par  M.  Cruveillier.  Le  kyste  est  divisé 
en  un  nombre  très-considérable  de  petites  cellules  qui 
représentent  assez  bien  la  disposition  d'une  ruche  à 
miel;  la  plupart  sont  complètement  isolées  les  unes 
des  autres  ;  quelques-unes  communiquent  entre  elles 
par  des  ouvertures  très-petites  ;  les  cloisons  de  sépa- 
ration sont  toujours  composées  de  deux  lamelles 
fibreuses,  très-résistantes,  demi-transparentes,  ici 
très-ténues,  là  très-épaisses.  Les  cellules  les  plus  con- 
sidérables présentent  souvent  des  valvules,  tantôt 
parallèles,  tantôt  perpendiculaires  à  leurs  parois; 
quelquefois  on  trouve  deux  valvules  entièrement  sem- 
blables aux  valvules  veineuses. 

M.  Cruveilhier  a  encore  observé  une  autre  forme 
de  kystes  aréolaires.  Ici ,  de  la  face  interne  de  la  po- 
che naissaient  des  végétations  sphéroïdales  plus  ou 
moins  considérables ,  d'un  volume  variant  entre  celui 
d'une  aveline  et  celui  d'une  grosse  pomme  de  rei- 
nette, à  structure  aréolaire  ;  dans  une  partie  de  leur 
étendue,  les  parois  du  kyste  présentaient  elles- 
mêmes  ,  dans  leur  épaisseur,  une  sorte  de  gâteau 
aréolaire  réprésentant  assez  bien  la  forme  et  l'aspect 
du  placenta  (ouvr.  cit.,  liv.  xxv,  texte  de  la  pi.  l). 

Ces  deux  espèces  de  kystes  aréolaires ,  ne  nous 
paraissent  pas  devoir  être  réunies  ainsi  que  l'a  fait 


OVA  —  25 

M.  Cruveilhier  ;  lu  première  espèce  nous  semble  n'être. 
qu'un  kyste  niultiloculaire  à  loges  très -petites;  la  se- 
conde n'appartient  plus  à  l'hydropisie  enkystée  de 
l'ovaire,  mais  bien  au  tissu  érectile  de  cet  organe 
M.  Cruveilhier  se  range  d'ailleurs  lui-même  à  cette 
opinion  en  disant  :  «L'analogie  de  ces  (issus  avec  les 
tissus  dits  caverneux  ou  érediles  est  évidente;  la  seule 
différence  consiste  dans  le  défaut  de  communication 
des  cellules  entre  elles  dans  le  kyste,  tandis  que  leur 
communication  est  libre  dans  les  tissus  caverneux. 
Au  reste,  sous  le  rapport  de  la  communication  des 
cellules ,  les  kystes  aréolaires  de  l'ovaire  présentent 
un  grand  nombre  de  variétés...  Si  l'on  considère  que 
les  hydalides  placentaires  sont  évidemment  formés 
aux  dépens  des  vaisseaux,  on  sera  fondé  à  considé- 
rer sinon  comme  établie,  au  moins  comme  ne  sor- 
tant pas  des  bornes  d'une  induction  légitime,  l'idée 
que  les  kystes  aréolaires  de  l'ovaire  ont  leur  siège 
dans  le  réseau  érectile  veineux  de  cet  organe.  » 

Nous  différons  d'opinion  avec  M.  Cruveilhier  sur 
ce  point,  que  pour  nous  ces  paroles  ne  sont  applica- 
bles qu'à  la  deuxième  forme  des  kystes,  appelées  par 
lui  aréolaires,  et  nous  pensons  que  M.  Cazeaux  (loc. 
cit.,  p.  74)  a  eu  grand  tort  de  rattacher  les  kystes 
aréolaires  de  cette  deuxième  forme  à  l'hydropisie  en- 
kystée de  l'ovaire. 

G.  Matière  contenue  dans  le  kyste.  —  Dans  les 
kystes  uniloculaires  et  dans  les  kystes  multiloculaires 
à  loges  communiquant  touies  entre  elles ,  on  trouve 
souvent  un  liquide  clair,  fluide,  citrin ,  analogue  à 
celui  de  l'ascite  symptomatique  d'une  maladie  du 
foie  ou  de  la  veine  porte;  d'autres  fois,  surtout  lors- 
que la  maladie  est  ancienne,  que  plusieurs  ponctions 
ont  été  pratiquées,  le  liquide  est  louche,  trouble, 
noirâtre,  puriforme;  quelquefois  il  ressemble  à  une 
décoction  de  café,  à  du  chocolat.  Dans  les  circon- 
stances anatomiques  que  nous  venons  d'indiquer,  la 
quantité  de  ce  liquide  varie  entre  des  limites  très- 
éloignées ,  mais  elle  est  souvent  très-considérable; on 
a  trouvé  70  (P.  Frank,  loc.  cit.  —  Douglas,  Phi- 
losophical  transactions ,■  t.  v,  p.  290),  112 
l^Sanson),  120  et  jusqu'à  216  livres  de  sérosité 
(Martineau ,  loc.  cit.).  Dans  un  kyste  à  deux  loges 
de  l'ovaire  droit,  Adelmann  a  trouvé  214  livres  d'un 
liquide  brunâtre  (Siebold's  Journal,  t.  iv,  cah.  1). 

Le  liquide  de  l'hydropisie  enkystée  de  l'ovaire  a 
été  analysé  par  plusieurs  observateurs,  qui  sont  ar- 
rivés aux  résultats  suivants  :  sur  930  grammes  de 
liquides,  on  a  trouvé  465  gramm.  d'albumine,  25 
grammes  de  matière  animale,  40  centigrammes  de 
phosphate  alcalin  et  des  traces  de  phosphate  de  chaux 
et  de  fer  (Zeiiung  fur  Geburtsheilkunde ,  t.  iv, 
p.  9). 

Bright  a  constaté  les  caractères  suivants  :  liquide 
alcalin;  pesanteur  spécifique  1018,2. 
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940.10  d'eau. 

47,75  d'albumine  avec  traces  de  matière  grasse 
du  sang  et  de  phosphate  de  chaux. 

6.69  d'albumine  dissoute ,  à  l'état  d'albuminate 

de  soude. 
3,76  de  chloride  de  sodium. 

1.70  de  carbonate  de  soude  avec  traces  de  sulfate 

(Gazeaux  ,  loc.  cit.,  p.  67). 

M.  Julia-Fontenelle  [Analyse  de  quelques  sub- 
stances contenues  dans  les  ovaires ,  in  Arch.gén. 
de  méd.,t.  iv,  p.  257;  1824)  a  retiré  d'un  kyste ova- 
rique  une  liqueur  bourbeuse  de  la  couleur  du  café 
moulu,  qui  verdissaitle  sirop  de  violettes  ;  l'ayant  expo- 
sée au  calorique,  il  se  forma  un  coagulum  très-abon- 
dant; la  liqueur  devint  claire  et  sans  action  sur  le 
sirop  de  violettes;  évaporée  jusqu'à  légère  consistance 
sirupeuse,  elle  se  prit,  par  le  refroidissement,  en  une 
gelée  transparente  et  tremblante  insoluble  dans 
l'alcool  et  l'éther,  très-peu  soluble  dans  l'eau  froide, 
et  soluble ,  en  toutes  proportions ,  dans  l'eau  bouil- 
lante. En  résumé,  8  litres  25  centilitres  de  la  liqueur 
café  moulu  étaient  composés  de  : 

97  grammes  d'albumine, 
33,8  de  gélatine  eu  gelée, 
3,5  de  phosphate  de  soude , 
1,9  d'hydrochlorate  de  soude. 

Dans  les  kystes  multiloculaires  à  cloisons  presque 
complètes,  on  rencontre  ordinairement  une  substance 
filante ,  albumineuse ,  tremblottante  comme  de  la 
gelée,  ne  s'écoulant  que  très-difficilement,  et  ana- 
logue à  une  forte  solution  de  gomme  arabique. 

Enfin  ,  dans  les  kystes  multiloculaires  à  cloisons 
complètes,  à  loges  sans  aucune  communication  les 
unes  avec  les  autres ,  on  rencontre  souvent  un  grand 
nombre  de  substances  différentes.  Telle  loge  ren- 
ferme un  liquide  très-fluide,  clair,  citrin  ;  telle  au- 
tre, un  liquide  sanguinolent,  purulent  ou  albumi- 
neux  ;  ici,  on  voit  une  substance  graisseuse,  athéroma- 
teuse;  là,  une  substance  calcaire  analogue  à  du 
plâtre;  on  a  rencontré  des  substances  ressemblant  à 
du  jaune  d'oeuf,  à  du  fromage  pourri ,  à  du  miel. 
Dubreuil  a  vu  une  substance  fongueuse,  grisâtre, 
mamelunoée  et  d'apparence  inorganique;,  une  autre 
fois,  avec  Dugès,  il  a  vu  l'une  des  loges  du  kyste, 
remplie  par  une  substance  épaisse,  celluleuse,  offrant 
une  belle  coloration  argentine  comme  celle  qui  dis- 
tingue certains  mollusques.  Sur  le  même  sujet,  l'in- 
térieur des  autres  loges  était  marqué  par  une  teinte 
mélanique.  Très-fréquemment,  on  a  trouvé  des  hy- 
datides  dans  une  ou  plusieurs  des  loges  du  kyste. 
Dans  quelques  cas,  il  existait  un  kyste  pileux. 

Quelquefois  on  rencontre  dans  un  même  kyste  la 
plupart  des  substances  que  nous  venons  d'énumérer. 
Saltzmann  a  décrit  en  ces  termes  un  kyste  de  l'ovaire 


OVA 


—  252  — 


OVA 


gauche  :«Sub  inguine  sinistro  conspiciebatur  insi- 
«gnis  tuaior ,  quem  suae  alebant  venœ,  circumjacen- 
«tibus  partibus  membranis  annexus,  qui  vinculis 
«suis  liberatus  eximebatur  pendeus6  V2libras  civiles. 
«Erat  autem  tuinor  iste  congeries  plurimoruin  abs- 
«cessuum  cysticorum ,  quos  commuais  involvebat 
«membrana;  horum  alii  majores  eraut ,  minores 
«alii;  siDguli  qui  aperiebantur,  peculiarem  conti- 
«nebant  materiam  gelatinae  similem  ;  maximus  in 
«duorum  pugnorum  magnitudinem  excreverat,  quem 
«materia  mucosa  albumen  ovi  referente,  impletum 
«  videbamus  ;  alius  magnitudine  ovum  excedens  mel- 
«leain  continebat  materiam,  alius  albam;  glaucam 
«alius,  alius  subfuscam;  paucis,  quot  aperiebantur 
«abscessus  tôt  diversa  fere  conspiciebantur  con- 
«  tenta,  et  subinde  novus  abscessus  novam  promebat 
«  materiam.  Gonsiderata  hac  mole  etiam  in  alia  inquire- 
«balur  :  infinité  eranthinc  inde  hydatidesvarise  mag- 
«nitudinis,  alise  enim  adnucem  juglandem  niagnitu- 
«dine  accedebant,  alise  minores  inveniebantur» 
(Diss.  qua  abscessum  internum  insignis  magni- 
tudinis  cum  hydrope  in  muliere  nuper  observa- 
tum  cxibet;  Strasbourg,  1671).  On  retrouve  dans 
cette  description,  tracée  il  y  a  bientôt  deux  siècles, 
tous  les  caractères  assignés  par  les  auteurs  modernes 
au  kystes  de  l'ovaire.  Dans  un  autre  cas ,  les  diffé- 
rentes loges  d'un  kyste  multiloculaire  renfermaient: 
1°  un  liquide  transparent  et  visqueux;  2°  un  liquide 
transparentetalbumineux;  3° un  liquide  albumineux 
trouble,  couleur  de  chocolat;  4° un  liquide  visqueux 
pâteux,  brun;  5°  un  liquide  gluant,  savonneux;  6° de 
la  graisse  d'un  jaune'  sale;  7°  de  la  graisse  jaune 
foncé;  8°  une  masse  stéatomateuse  jaune;  9°  du 
tissu  squirrheux  jaune ,  parsemé  de  granulations 
cartilagineuses  ;  1 0°  des  masses  cartilagineuses  libres; 
1  l°des  masses  cartilagineuses  adhérentes  {Froriep's 
Notizen,  n°747,  1832). 

Lésions  des  ovaires.  —  Souvent,  comme  nous 
l'avons  dit ,  on  ne  trouve  plus  aucune  trace  de  l'o- 
vaire dont  le  kyste  a  pris  la  place  (kyste  intra-ova- 
rique);  d'autres  fois  l'ovaire  est  accolé  à  un 
point  des'  parois  du  kyste  (  kyste  extra-ovarique  )  ; 
mais  il  est  atrophié  ,  induré  ,  et  souvent  il  échappe 
aux  investigations  de  l'obs<:rvateur,  ou  bien  il  est 
pris  pour  une  plaque  cartilagineuse  ou  osseuse  (Cru- 
veilhier).  Dans  d'autres  cas,  plus  rares,  le  kyste  n'est 
développé  que  dans  une  portion  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  l'ovaire,  et  l'organe,  dans  son  autre 
portion  ,  est  affecté  de  dégénérescence  cancéreuse, 
stéatomateuse,  etc. 

Lorsque  l'hydropisie  enkystée  n'est  point  double, 
l'ovaire  du  côté  opposé  présente  souvent  une  altéra- 
tion dont  la  nature  varie.  On  a  vu  une  hydropisie 
enkystée  du  coté  droit,  et  un  kyste  pileux  dans  l'o- 
vaire gauche;  plusieurs  fois  on  a  vu  l'hydropisie 


d'un  côté,  et  de  l'autre  un  cancer  (  Hufeland's  Jour- 
nal, t.  xv ,  ■  cah.  2  ) ,  un  kyste  pileux ,  stéatoma- 
teux ,  etc.  Sur  1 8  cas  réunis  par  M.  Bluff  (  de 
V Hydropisie  de  l'ovaire,  in  l'Expérience,  n°  25 , 
p.  361 ,  février  1 838  ) ,  7  fois  l'ovaire  du  côté  opposé 
à  l'hydropisie  était  parfaitement  sain  ,  et  1 1  fois  il 
présentait  des  altérations  de  diverse  nature. 

Siège  de  la  maladie.  —  L'hydropisie  enkystée 
peut  être  double:  Sennert  (Oper.  omn.,  lib.  m, 
part,  vi ,  sect.  2,  cap,  3  ),  Gleghorn ,  Murray  (Edinb. 
med.  and  surg  journal ,  n°  d'avril  1828),0sian- 
der  (Neue  Denkwilrdigkeiten ,  t.  n,  p.  186, 
1 799) ,  Mayer  (  Graef's  und  PValther  s  journal, 
t.  is,  cah.  4),  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre; 
mais  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  maladie 
n'occupe  qu'un  seul  côté,  et  ici  les  auteurs  émettent 
des  opinions  contradictoires.  Meckel  (  Anat.  path., 
t.  n,  p.  272),  Naumann  {loc.  cit.,  p.  4li),  Chélius, 
Boyer,  assurent  qu'on  observe  plus  fréquemment  l'hy- 
dropisie enkystée  à  gauche  qu'à  droite,  tandis  que 
d'autres  auteurs  prétendent  que  c'est  le  contraire.  La 
statistique  vient  à  l'appui  de  cette  dernière  assertion. 

Sur  30  cas  d'hydropisie  enkystée  réunis  par 
M.  Tavignot(  Bulletin  de  la  Société  anat.,  15e  an- 
née, p.  186,  187  ),  la  maladie  siégeait  17  fois  à 
droite .  et  1 3  fois  à  gauche.  Sur  59  cas  collectés  par 
M.  Bluff  (loc.  cit.  ) ,  31  fois  la  maladie  occupait  le 
côté  droit,  23  fois  le  côté  gauche,  et  5  fois  elle 
était  double. 

Lorsque  la  tumeur  ovarique  est  très-considérable 
elle  exerce  sur  les  organes  du  bassin,  de  la  cavité 
abdominale ,  et  quelquefois  même  de  la  cavité  thora- 
cique,  une  compression  qui  a  pour  effet  de  modifier 
la  situation ,  les  rapports ,  la  forme  de  ces  organes. 
Ainsi  Y  utérus  est  quelquefois  déprimé  au  point  qu'il 
existe  un  prolapsus  complet ,  et  que  l'organe ,  chassé 
à  l'extérieur,  est  pendant  entre  les  cuisses  (Nau- 
mann); d'autres  fois  il  est  dévié;  le  col  est  attiré 
vers  l'ovaire  malade,  le  fond  correspond  au  côté 
opposé ,  et  la  matrice  prend  une  position  horizontale. 
Parfois  la  matrice  est  attirée  dans  la  cavité  abdomi- 
nale; elle  abandonne  celle  du  bassin ,  et  le  col  devient 
inaccessible  au  doigt  par  le  toucher  vaginal  ou  rec- 
tal (P.  Frank,  loc.  cit.,  p.  313).  Burns  prétend 
que  cette  ascension  de  l'utérus  n'a  lieu  que  lorsque 
l'hydropisie  enkystée  est  double.  C'est  dans  la  situa- 
tion et  le  volume  de  la  tumeur  ovarique  qu'il  faut 
chercher  la  cause  de  ces  différentes  positions  de  la 
matrice.  «  Si  la  tumeur  de  l'ovaire  pénètre  en  arrière 
de  l'utérus,  dit  M.  Dugast  (dissert,  inaugurale, 
n°  1 78,  p.  22  ;  Paris ,  1 839  ) ,  à  mesure  qu'elle  se 
développe  elle  refoule  l'utérus  en  avant  et  en  haut, 
l'élève  au-dessus  du  pubis ,  change  sa  direction ,  et 
peut  même  l'atrophier  par  une  pression  continue.» 
On  prévoit  qu'un  tel  déplacement  ne  peut  s'effectuer 
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sans  déterminer  rallongement  du  vagin ,  et  modifier 
sa  forme  et  sa  direction.  Dans  un  cas  de  ce  genre 
observé  par  Dugès ,  la  compression  exercée  par  la  tu- 
meur fut  telle ,  que  des  adhérences  se  formèrent  et 
que  le  vagin  resta  oblitéré.  La  tumeur  est-elle,  au 
contraire,  placée  en  avant,  il  est  facile  de  prévoir 
quels  en  seront  les  résultats  ;  la  pression  s'exerce- 
t-elle  sur  le  fond  de  l'utérus,  le  prolapsus  de  cet 
organe  en  est  la  conséquence.  Tous  ces  phénomènes 
deviendront  plus  tranchés  si  la  tumeur  vient  à  ad- 
hérer aux  organes  pelviens ,  parce  qu'elle  ne  pourra 
s'élever  dans  l'abdomen  sans  chercher  à  les  entraîner 
avec  elle  ;  tandis  que  s'il  n'y  a  pas  d'adhérences  elle 
abandonnera  facilement  l'excavation  pelvienne. 

La  vessie  est  fréquemment  déplacée,  comprimée. 
Les  intestins  sont  refoulés  du  côté  opposé  au  kyste 
ovarique  et  vers  la  colonne  vertébrale;  ils  présentent 
souvent  des  dilatations  et  des  rétrécissements  alterna- 
tifs. L'estomac,  ie  foie,  le  diaphragme,  sont  refoulés; 
enfin,  la  tumeur  peut  être  assez  volumineuse  pour 
comprimer  le  poumon  et  déplacer  le  cœur. 

Des  adhérences  plus  ou  moins  nombreuses ,  plus 
ou  moins  résistantes,  unissent  souvent  la  tumeur  aux 
organes  environnants ,  et  ces  organes  entre  eux. 

Il  est  encore  des  altérations  terminales  que  nous 
indiquerons  plus  loin  (voy.  Terminaison). 

Symptômes. — Presque  tous  les  phénomènes  mor- 
bides qui  accompagnent  l'hydropisie  enkystée  de  l'o- 
vaire peuvent  être  rapportés  à  un  effet  mécanique , 
c'est-à-dire  à  la  compression  exercée ,  par  le  kyste 
ovarique,  sur  les  organes  environnants;  les  sym- 
ptômes sont  sous  la  dépendance  de  la-tumeur,  et  va- 
rient suivant  son  volume  et  sa  situation  :  c'est  donc 
relativement  à  cette  tumeur  qu'il  faut  les  étudier,  et 
nous  les  diviserons  en  trois  périodes  correspondant  à 
trois  degrés  de  développement  du  kyste.  Nous  avons 
adopté  une  division  semblable  dans  la  description  des 
symptômes  de  l'hydrothorax  :  or,  l'analogie  est  com- 
plète. 

1°  Tumeur  d'un  petit  volume. — Au  début,  il  est 
impossible  de  reconnaître  l'existence  de  la  tumeur; 
elle  se  dérobe  à  tous  nos  moyens  d'exploration  :  une 
douleur  sourde,  gravative,  mais  légère,  une,sensation 
de  pesanteur,  de  gêne  dans  la  région  de  l'ovaire,  et 
quelquefois  certains  troubles  de  la  menstruation , 
sont  les  seuls  symptômes  éprouvés  par  les  malades. 
Assez  souvent,  suivant  les  auteurs,  les  règles  de- 
viennent irrégulières;  elles  apparaissent  à  des  inter- 
valles de  plus  en  plus  éteignes,  sont  de  moins  en 
moins  abondantes ,  et  se  suppriment  enfin  complè- 
tement. Nous  pensons ,  avec  M.  Hervez  de  Ghégoin , 
et  d'après  nos  propres  observations ,  que  les  désor- 
dres de  la  menstruation  que  nous  venons  de  décrire 
n'appartiennent  qu'aux  dernières  périodes  de  l'hy- 
dropisie enkystée  de  l'ovaire  :  dans  le  commence- 


ment de  la  maladie,  on  observe,  au  contraire,  sui- 
vant nous ,  une  augmentation  dans  la  quantité  de 
l'écoulement  menstruel  et  un  rapprochement  dans 
les  époques  ;  il  survient  des  métrorrhagies  fréquen- 
tes, abondantes,  rebelles,  qui  constituent  un  signe 
important.  Souvent  les  malades  ont  plusieurs  fausses 
couches  consécutives  (voy.  Diagnostic).  La  mens- 
truation peut  toutefois  n'éprouver  aucune  modifica- 
tion, et  on  l'a  vue  rester  normale  pendant  presque 
toute  la  durée  de  la  maladie.  11  en  est  de  même  à  l'é- 
gard de  la  gestation. 

Vers  la  fin  de  cette  première  période ,  la  tumeur 
ovarique,  qui  a  pris  un  certain  volume  ,  commence 
à  devenir  appréciable  :  on  sent,  par  la  palpation, 
dans  l'une  des  régions  latérales  et  inférieures  de 
l'abdomen ,  une  tumeur  circonscrite ,  arrondie ,  élas- 
tique, ordinairement  indolente,  ne  donnant  pas  la 
sensation  de  la  fluctuation.  Cette  tumeur  est  extrê- 
mement mobile,  et, après  l'avoir  sentie  un  jour  par 
le  palper  abdominal,  on  peut  ne  plus  la  retrouver  le 
lendemain.  Dans  ces  circonstances ,  le  toucher  rectal 
est  fort  utile;  il  permet  quelquefois  de  reconnaître 
une  tumeur  de  petite  dimension  placée  sur  les  par- 
ties latérales  de  la  matrice. 

Quelques  auteurs  assurent  que  les  malades  éprou- 
vent parfois,  dans  cette  première  période,  des  élan- 
cements dans  le  sein  correspondant  au  côté  malade, 
ou  même  dans  les  deux  seins.  Haase  prétend  que  les 
mamelles  se  gonflent  et  sécrètent  un  liquide  lacti- 
forme  (Chronische  Krankheiten,  t.  m,  p.  50 1). 
Carus  assure,  au  contraire,  que  les  mamelles  s'af- 
faissent et  se  flétrissent  [Gynœkologie ,  §  545). 

2°  Tumeur  d'un  volume  moyen.  —  Lorsque  la 
tumeur  a  pris  un  développement  assez  considérable, 
elle  forme  une  saillie  appréciable  dans  la  cavité  ab- 
dominale, à  moins  qu'elle  ne  reste  plongée  dans 
l'excavation  pelvienne,  ainsi  que  l'ont  observé  quel- 
ques auteurs.  Dans  ce  dernier  cas ,  ce  n'est  que  par 
le  toucher  rectal  et  vaginal  que  l'on  peut  la  reconnaître. 

Dans  l'abdomen,  la  tumeur  se  montre  d'abord  dans 
la  région  iliaque,  à  l'angle  de  réunion  de  la  branche 
horizontale  du  pubis  et  de  la  crête  de  l'os  des  iles,  au- 
dessus  du  ligament  de  Poupart  (Naumann).  Sou  vo- 
lume varie  entre  celui  d'une  noix  et  celui  du  poing; 
pour  bien  la  sentir  par  la  palpation,  il  faut  que  la  ma- 
lade soit  couchée  sur  le  dos  et  fortement  cambrée  en 
arrière  (Naumann).  La  tumeur  est  ordinairement  ar- 
rondie, lisse  et  mobile;  à  la  percussion  ,  elle  rend  un 
son  mat;  en  la  circonscrivant  forfement  avec  les 
doigts ,  on  sent  qu'elle  se  prolonge  vers  le  bassin  et 
qu'elle  n'est  pas  adhérente  à  la  fosse  iliaque  ;  lorsque 
la  malade  se  couche  du  côté  opposé, la  tumeur  se  dé- 
place et  cause  dans  le  nouveau  point  qu'elle  vient 
occuper  une  sensation  de  gêne,  de  pesanteur ,  et  une 
douleur  obtuse. 
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Cette  tumeur  modifie  la  forme  du  ventre  ;  une  in- 
tumescence plus  ou  moins  considérable,  circonscrite, 
irrégulière  ou  circulaire,  se  montre  du  côté  ma- 
lade; la  percussion  y  rend  un  son  mat ,  tandis  que, 
de  l'autre  côté,  où  se  trouvent  les  intestins  refoulés, 
on  obtient  le  son  intestinal.  En  appliquant  l'oreille 
sur  l'abdomen,  on  entend  quelquefois  un  bruit  de 
soufflet  intermittent,  analogue  au  bruit  placentaire. 
M.  Bouillaud  pense  qu'il  faut  l'attribuer  à  la  pres- 
sion exercée  sur  les  artères,  et  à  la  gêne  qu'en  éprouve 
la  circulation. 

Lorsque  la  tumeur  a  contracté  des  adhérences 
avec  les  organes  voisins ,  elle  cesse  d'être  mobile  et 
devient  souvent  irrégulière,  bosselée. 

Quelquefois  la  palpation  fait  reconnaître  deux  ou 
trois  tumeurs  qui  paraissent  être  complètement  indé- 
pendantes les  unes  des  autres, et  appartenir  à  des  or- 
ganes différents,  tandis  qu'elles  ne  sont  eu  réalité  que 
des  lobes  d'un  même  kyste  ovarique  (kyste  multiple) 
(voy.  Altérât,  anatum.). 

Lorsque  les  deux  ovaires  sont  malades  et  présen- 
tent soit  la  même  altération,  soit  des  altérations  dif- 
férentes, on  sent  distinctement  les  deux  tumeurs 
tant  que  celles-ci  ne  sont  pas  devenues  très-volumi- 
neuses; mais  dans  le  cas  contraire,  les  deux  tumeurs 
se  réunissent  et  semblent  n'en  former  qu'une  seule. 

La  fluctuation  est  souvent  très-difficile  à  appré- 
cier; elle  est  d'ailleurs  très-obscure  ou  presque  nulle 
lorsque  la  tumeur  contient  un  liquide  albumineux,  ou 
quelques-unes  des  matières  que  nous  avons  décrites. 
Souvent  ce  n'est  qu'au  moyen  du  toucher  vaginal  ou 
rectal  que  la  fluctuation  peut  être  constatée. 

Les  différents  signes  que  nous  venons  d'indiquer, 
et  tous  les  symptômes,  varient  d'ailleurs  suivant  la 
situation  de  la  tumeur.  Si  celle-ci  envahit  princi- 
palement l'excavation  pelvienne,  la  palpation  et  la 
percussion  de  l'abdomen  ne  fournissent  que  des  si- 
gnes presque  négatifs;  c'est  alors  uniquement  par  le 
toucher  rectal  et  vaginal  que  l'on  peut  reconnaître  la 
présence,  le  volume,  la  forme ,  la  mobilité  et  le  degré 
de  fluctuation  de  la  tumeur.  Tans  ce  cas,  le  col 
utérin  est  abaissé  ;  quelquefois  il  y  a  prolapsus  com- 
plet, la  compression  exercée  sur  la  vessie  donne 
lieu  à  de  la  dysurie ,  à  de  la  strangurie ,  ou  même 
à  une  rétention  d'urine  complète;  il  y  a  de  la  con- 
stipation, et  quelquefois  des  tumeurs  hémorrhoïdales 
se  développent. 

Lorsque  la  tumeur  se  dirige  vers  la  cavité  abdo- 
minale, le  toucher  rectal  ne  donne  aucun  résultat; 
le  col  utérin  conserve  sa  situation  habituelle,  ou  bien 
il  est  plus  élevé ,  et  quelquefois  même  inaccessible 
au  doigt.  On  n'observe  ni  constipation  ,  ni  hémor- 
rhoïdes,  ni  dérangement  dans  l'excrétion  de  l'urine; 
mais  la  compression  exercée  sur  l'estomac  provoque 
parfois  des  nausées,  des  vomissements.  Ici ,  c'est  en 


palpant ,  en  percutant  l'abdomen  que  l'on  parvient 
au  diagnostic. 

Dans  cette  seconde  période,  on  n'observe  ordinai- 
rement plus  de  métrorrhagie;  les  règles  sont  nor- 
males ou  bien  irrégulières,  moins  abondantes  ;  quel- 
quefois elles  se  suppriment. 

Des  observations  nombreuses  prouvent  que,  pen- 
dant toute  la  durée  de  cette  seconde  période ,  les 
fonctions  utérines  peuvent  n'être  modifiées  en  rien, 
non-seulement  quant  à  la  menstruation ,  mais  encore 
quant  à  la  gestation.  Morgagni,  Naumann,  André, 
Lizars ,  ont  vu  l'écoulement  menstruel  conserver  ses 
caractères  habituels  jusque  vers  la  fin  de  la  maladie. 
Morgagni,  P.  Frank,  Douglas,  ont  vu  des  femmes, qui 
portaient  des  kystes  ovariques  déjà  considérables, 
devenir  enceintes  une  ou  plusieurs  fois,  et  accoucher 
sans  aucun  accident.  Gardien  [Traité  complet  d'ac- 
couchements ,  etc.,  3e  édition,  t.  i,  p.  458;  Paris, 
1824)  rapporte,  d'après  Gardanne,  qu'une  femme 
affectée  dhydropisie  de  l'ovaire  est  devenue  mère 
cinq  fois  pendant  la  durée  de  sa  maladie.  On  a  cilé 
des  exemples  analogues  beaucoup  plus  extraordi- 
naires encore,  puisque  les  deux  ovaires  étaient  le 
siège  de  la  même  altération  ou  de  lésions  différentes 
(P.  Frank,  loc.cit.,  p.  364). 

En  résumé ,  toutes  les  fonctions  s'accomplissent 
ordinairement  bien  pendant  cette  seconde  période  ; 
les  malades  n'éprouvent  qu'une  sensation  de  gêne, 
de  pesanteur  dans  le  ventre;  il  est  fort  rare  que  la 
tumeur  soit  le  siège  de  quelques  douleurs  lancinantes 
irrégulières.  Assez  fréquemment,  le  membre  pelvien 
est  engourdi,  douloureux;  les  mouvements  sont  pé- 
nibles, difficiles;  quelquefois  il  est  le  siège  d'un 
œdème  intermittent  plus  ou  moins  considérable  : 
mais  ces  symptômes  locaux  n'exercent  aucune  in- 
fluence sur  la  santé  générale. 

Naumann  {l&c.  cit.,  p.  409)  assure  cependant 
que  le  système  nerveux  est  assez  souvent  affecté ,  et 
que  les  malades  ont  des  spasmes  de  l'œsophage,  de» 
attaques  hystériformes;  qu'elles  deviennent  irrita- 
bles, mélancoliques. 

3°  Tumeur  d'un  volume  considérable.  —  Une 
tumeur  manifeste,  irrégulière,  souvent  bosselée, 
remplit  la  cavité  abdominale,  refoule  et  comprime 
tous  les  organes.  On  a  vu  une  femme,  dit  Boyer,  dont 
le  ventre  avait  4  pieds  du  creux  de  l'estomac  au  nom- 
bril, et  2  pieds  du  nombril  au  pubis;  et  une  autre 
dont  le  ventre  était  si  élevé  qu'il  avait  6  pieds  7  pou- 
ces de  circonférence,  et  3  pieds  4  pouces  de  l'appen- 
dice du  sternum  au  pubis  [Traité,  des  mal.  clùrurg., 
t.  vin,  p.  440). 

La  forme  du  ventre  est  globuleuse  ;  elle  n'est  pas 
modifiée  par  le  décubitus  horizontal  ou  latéral. 

Il  est  rare  que  la  fumeur  puisse  être  déplacée; 
«son  immobilité,  dit  M.  Cazeaux  (loc.  cit. ,  p.  99), 
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ne  tient  pas  seulement  à  ses  dimensions  excessives, 
mais  aussi  aux  adhérences  assez  nombreuses  et  assez 
intimes  que,  dans  ce  cas,  elle  a  presque  toujours 
contractées  avec  les  parois  antérieures  et  les  viscères 
de  l'abdomen.  » 

Tantôt  la  fluctuation  est  manifeste ,  facile  à  con- 
stater ;  tantôt  elle  est  fort  obscure;  quelquefois  la  tu- 
meur est  dure  comme  une  pierre  (Naumann). 

Les  malades  éprouvent  des  troubles  fonctionnels 
plus  ou  moins  graves  qu'il  faut  rapporter,  comme 
nous  l'avons  dit,  à  la  compression  exercée  par  la  tu- 
meur sur  les  organes  ;  ils  ont  des  congestions  vers 
la  tète,  des  étourdissements  des  palpitations,  de  la 
dyspnée  (Naumann,  Douglas);  la  gêne  apportée  par 
la  tumeur  dans  la  circulation  donne  quelquefois  aux 
parois  du  vagin  la  coloration  lie  de  vin  qui  a  été  in- 
diquée comme  un  signe  de  grossesse  (Moreau)  ;  sou- 
vent les  fonctions  digestives  s'altèrent;  il  survient  des 
vomissements,  de  la  diarrhée,  un  amaigrissement 
qui  contraste  d'une  manière  singulière  avec  le  vo- 
lume énorme  du  ventre. 

Dans  cette  dernière  période  l'écoulement  menstruel 
est  presque  toujours  supprimé,  et  la  conception  n'a 
plus  lieu. 

Marche  et  durée.  —  La  marche  de  l'hydropisie 
enkystée  de  l'ovaire  est  régulièrement  progressive 
mais  elle  est  toujours  lente;  la  durée  la  plus  courte 
que  nous  ayions  vue  indiquée  par  les  auteurs  a  été 
de  trois  ans  et  demi  (Berger,  loc.  cit.);  ordinaire- 
ment elle  est  de  huit,  dix  ans  (Pauli,  Siebold's 
journal,  t.  xvi,  p.  615),  quinze  ans,  ou  même  plus 
longue.  Martineau  {loc.  cit.)  rapporte  l'observation 
d'une  femme  chez  laquelle  la  maladie  a  eu  une  durée 
de  vingt-six  ans.  «Dans  quelques  cas,  dit  Gardien, 
le  kyste  se  distend  d'une  manière  si  lente,  qu'il  s'é- 
coule douze  et  quinze  ans,  et  quelquefois  davantage^ 
avant  que  la  tumeur  ait  acquis  un  grand  développe- 
ment... 11  n'est  pas  rare,  lorsque  la  tumeur  est  par- 
venue à  occuper  toute  la  capacité  de  l'abdomen,  qu'elle 
reste  stationnaire.  M.  Sabatiera  connu  plusieurs  fem- 
mes, dont  il  a  fait  l'ouverture  dans  un  âge  avancé,  qui 
ont  porté  de  ces  tumeurs  qui  s'étaient  ainsi  bornées, 
pendant  plus  de  quarante-cinq  et  cinquante  ans,  sans 
que  leur  santé  ait  paru  en  avoir  éprouvé  de  troubles 
notables»  (Gardien,  loc.  cit.,,  p.  458-460);  Boyer 
reproduit  cette  assertion  (loc  cit.,  p.  442). 

Il  résulterait  de  la  comparaison  d'un  grand  nombre 
de  faits  réunis  par  MM.  Tavignotet  Cazeaux,  que  la 
marche  et  la  durée  de  la  maladie  varient  aux  diffé- 
rentes époques  de  la  vie:  dans  l'âge  adulte  et  l'ado- 
lescence ,  de  vingt  à  trente  ans,  la  maladie  revêt  une 
marche  plus  aiguë; tandis  que  dans  l'âge  mùr,  de  qua- 
rante à  cinquante  ans  et  au  delà ,  elle  suit  une  marche 
chronique  (Gazeaux,  loc.  cit.,  p.  105). 

Terminaisons.  —  Malgré  que'ques  faits  cités  par 


les  auteurs ,  nous  doutons  que  l'hydropisie  enkystée 
de  l'ovaire  puisse  disparaître  spontanément  à  la  suite 
de  sueurs  copieuses, d'évacuationsalvines  séreuses,  etc. 
Boyer  (loc.  cit. ,  p.  444)  parle  d'une  malade  qui  fut 
prise  tout  à  coup  du  besoin  fréquent  d'uriner,  et  qui, 
ayant  rendu  pendant  plus  de  huit  jours  une  très- 
grande  quantité  d'urine ,  se  trouva  guérie  au  bout  de 
ce  temps;  M.  Gazeaux  (loc.  cit.,  p.  119)  dit  que 
c'est  le  plus  ordinairement  par  les  urines  et  par  les 
selles  que  la  malade  est  débarrassée  du  liquide  ren- 
fermé dans  le  kyste  ovarien.  Mais  quels  sont  les  faits 
concluants  qui  établissent  l'existence  de  cette  heu- 
reuse terminaison?  Dans  les  quelques  observations 
citées,  le  diagnostic  a-t-il  été  parfaitement  établi? 
N'avait-on  pas  affaire  à  une  ascite?  Nous  avouons 
que ,  s'il  nous  fallait  admettre  des  guérisons  de  ce 
genre ,  nous  préférerions  les  attribuer  à  l'ouverture 
du  kyste  ovarique  dans  l'intestin  ou  la  vessie,  plutôt 
que  de  les  rapporter  à  un  phénomène  d'absorption. 

On  a  vu  des  malades  vomir  des  matières  semblables 
à  celles  que  l'on  avait  retirées  par  ponction  du  kyste 
ovarique,  et  MM.  J.  Cloquet,  Ribes,  etc.,  pensent  que 
ces  vomissements  peuvent  être  le  résultat  d'une  mé- 
tastase! Ici  nous  ne  craignons  pas  de  nous  pronon- 
cer, et  quoique  M.  Emery  ait  communiqué  à  l'Aca- 
démie de  médecine  un  fait  de  ce  genre ,  dans  lequel 
l'autopsie  permit  de  constater  qiùï  n'existait  au- 
cune communication  entre  le  kyste  et  le  tube 
digestif,  nous  dirons  que  ce  n'est  qu'à  une  commu- 
nication semblable  que  l'on  peut  rattacher  les  vomis- 
sements. Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Emery,  ou  bien 
la  communication  a  échappé  aux  investigations,  ou 
bien,  nous  préférerions  encore  cette  hypothèse  à  celle 
de  la  métastase  :  il  s'est  fait  dans  l'intérieur  de  l'es- 
tomac une  sécrétion  analogue  à  celle  qui  avait  eu  lieu 
dans  le  kyste. 

L'hydropisie  enkystée  de  l'ovaire  peut  affecter  dif- 
férentes terminaisons  que  nous  allons  étudier. 

1°  Rupture  du  kyste.  —  Le  kyste  se  rompt,  se 
déchire,  soit  par  l'effet  de  la  distension  excessive  de 
ses  parois,  soit  à  la  suite  d'une  violence  extérieure; 
la  matière  qu'il  renferme  s'épanche  dans  la  cavité 
abdominale,  etdélerminele  développement  d'une  pé- 
ritonite promptement  mortelle.  Cette  terminaison  est 
assez  rare;  cependant  elle  a  été  observée  deux  fois 
par  M.  Tavignot  (loc.  cit.,  pag.  53)  et  par  Dance 
(Archiv.  générales  de  médec,  t.  xxiv,  p.  214), 
M.  Négrier,  etc.  «La  malade  affectée  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  considérable  d'une  tumeur  enkystée  de 
l'ovaire,  qui  habituellement  n'apportait  que  des  trou- 
bles très-légers  dans  les  ponctions,  est  prise  tout  à 
coup  d'une  vive  douleur  dans  le  côté  correspondant 
de  l'abdomen,  avec  une  sensation  toute  spéciale  que 
le  plus  souvent  elle  ne  peut  pas  rendre;  dès  lors  sur- 
vient le  formid.ibie  appareil  de  symptômes  de  périu> 
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nite  sur-aiguë  qui  emporte  les  malades  dans  les  vingt- 
quatre  heures»  (Tavignot). 

Une  observation  très-curieuse  sous  le  rapport  du 
diagnostic  a  été  citée  par  M.  Vidal  [Traité  de  pa- 
thologie externe,  t.  iv,  p.  580).  Une  femme  de 
soixante  et  douze  ans,  affectée  d'une  hernie  ombilicale 
irréductible,  fut  prise  tout  à  coup  de  douleurs  exces- 
sives dans  le  ventre  et  de  vomissements.  11  y  avait  de 
la  constipation,  le  ventre  était  ballonné,  la  face 
grippée,  le  pouls  petit,  fréquent  et  serré.  Bien  que  la 
tumeur  herniaire  fût  molle  et  nullement  douloureuse, 
plusieurs  des  consultants  crurent  à  un  étranglement, 
et  proposèrent  le  débridement  :  il  fut  repoussé  ;  la 
femme  succomba  le  lendemain,  et  à  l'autopsie  on 
trouva  une  péritonite  aiguë  générale,  résultant  de 
la  rupture  d'un  kyste  ovarique. 

M.  Bluff  a  rapporté  deux  faits  qui  tendraient  à 
établir  qu'un  kyste  ovarique  s'élant  vidé  dans  la  ca- 
vité abdominale,  le  liquide  peut  être  résorbé  ,  et  la 
guérison  avoir  lieu  (mém.  cit.,  obs.  1)  ;  bien  plus!  le 
même  kyste  pourrait  se  vider  et  se  remplir  plusieurs 
fois  de  suite  (obs.  33)  !  Gomment  M.  Cazeaux  (/oc. 
cit.,  p.  114)  a-t-il  pu  accepter  une  pareille  interpré- 
tation que  rien  ne  justifie?  Tout  porte  à  croire  qu'il 
ne  s'est  agi  que  d'un  épanchement  ascitique  pris  pour 
une  hydropisie  enkystée  de  l'ovaire,  ou  survenu  pen- 
dant la  durée  de  celle-ci.  M.  Bluff  ne  place-t-il  pas 
parmi  ses  observations  d'hydropisie  enkystée  de 
l'ovaire  un  fait  d'ascite  produit  par  un  squirrhe  de 
l'ovaire  droit  (mém.  cit.,  obs.  23)!    . 

2°  Établissement  d'une  communication  entre 
le  kyste  et  un  organe  de  l'abdomen.  —  Des  adhé- 
rences s'établissent  entre  le  kyste  et  l'un  des  organes 
creux  de  l'abdomen  ;  une  ulcération  se  développe  dans 
les  points  en  contact,  et  amène  par  ses  progrès  une 
communication  entre  les  parties;  le  liquide  contenu 
dans  le  kyste  s'épanche  dans  l'organe  perforé,  il  est 
rejeté  à  l'extérieur,  et  quelquefois  la  guérison  a  lieu. 
Dans  la  majorité  des  cas ,  la  communication  s'éta- 
blit avec  une  des  portions  du  colon  (Bright,  Tavi- 
gnot, etc.)  ;  dans  un  cas,  la  tumeur  semble  avoir  com- 
muniqué une  première  fois  avec  Y  iléon,  et  une  seconde 
fois  avec  Y 'estomac  (OUenroth);  plusieurs  fois  la 
communication  s'est  établie  avec  le  vagin  (Monro, 
Naumann);  enfin  elle  peut  avoir  lieu  avec  h  vessie. 

3°  Développement  d'une  péritonite  aiguë.  — 
Lorsque  la  tumeur  est  très-volumineuse,  elle  déter- 
mine quelquefois,  par  sa  seule  présence,  une  inflam- 
mation aiguë  et  générale  du  péritoine;  cette  termi- 
naison, toujours  mortelle,  est  néanmoins  assez  rare. 

4°  Mort  par  suite  de  simples  troubles  fonc- 
tionnels. —  La  compression  exercée  par  la  tumeur 
sur  les  intestins  et  l'estomac,  les  adhérences  qui  s'é- 
tablissent entre  les  différents  organes  abdominaux, 
amènent  des  troubles  profonds  dans  la  digestion  et 


la  nutrition.  Les  malades  sont  pris  de  diarrhée,  de 
vomissements,  ils  maigrissent,  et  finissent  par  suc- 
comber dans  le  marasme  et  la  fièvre  hectique.  Cette 
terminaison  est  de  toutes  la  plus  fréquente. 

Complications.  —  Ascite.  L'ascite  est  la  plus 
commune  des  complications  :  elle  est  produite  soit  par 
une  inflammation  subaiguë  du  péritoine,  déterminée 
elle-même  par  la  présence  de  la  tumeur,  soit  par  la 
compression  exercée  par  celle-ci  sur  les  vaisseaux  vei- 
neux du  ventre.  L'ascite  donne  une  intensité  plus 
grande  à  tous  les  troubles  fonctionnels  dus  à  la  com- 
pression exercée  par  le  kyste  ovarique ,  et  elle  ajoute 
à  toutes  les  difficultés  du  diagnostic. 

Grossesse.  —  La  grossesse  doit  être  considérée 
comme  une  véritable  complication ,  car  si  quelquefois 
elle  suit  son  cours  avec  régularité  et  se  termine  par 
un  accouchement  heureux ,  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi. 

Lorsque  la  tumeur  ovarique  est  considérable ,  elle 
gêne  le  développement  de  l'utérus  et  provoque  assez 
souvent  des  douleurs  prématurées  et  un  avortement; 
d'un  autre  côté ,  l'utérus ,  en  se  développant ,  peut 
exercer  sur  le  kyste  une  compression  assez  énergique 
pour  en  déterminer  l'inflammation  violente. 

Lorsque  le  kyste  ovarique  plonge  dans  la  cavité 
pelvienne,  il  peut  devenir,  au  moment  de  l'accou- 
chement ,  la  cause  de  grandes  difficultés  et  d'acci- 
dents graves;  souvent  il  rend  l'accouchement  spon- 
tané impossible  (Gazeaux,  loc.  cit.,  p.  1 05). 

Comme  l'ascite,  la  grossesse  rend  le  diagnostic 
beaucoup  plus  difficile. 

V ovaire  du  côté  opposé,  l'hydropisie  étant  sim- 
ple, est  souvent  altéré;  il  peut  être  squirrheux,  con- 
tenir un  kyste  stéatomaleux ,  fibreux,  etc.  L'ovaire 
qui  est  le  siège  de  l'hydropisie  enkystée  peut  lui- 
même  présenter  ces  différentes  lésions  dans  une  por- 
tion de  son  étendue  (voy.  Altérât,  anatom.). 

La  trompe  du  coté  malade  est  quelquefois  altérée; 
on  l'a  vue  adhérer  au  kyste  ovarique,  et  même  être 
distendue  par  une  quantité  plus  ou  moins  considéra- 
ble de  liquide. 

Diagnostic. — Tant  que  le  kyste  ovarique  n'a  pas 
atteint  un  certain  volume,  qu'il  n'excède  pas  1  pouce  à 
1  pouce  et  demi  dans  son  diamètre  (Piorry,  Traité 
de  diagnostic ,  t.  n  ,  p.  569),  il  ne  produit  aucun 
trouble  dans  les  fonctions  et  ne  révèle  son  existence 
par  aucun  signe.  La  palpalion  de  l'abdomen,  le  tou- 
cher par  le  vagin  et  par  le  rectum,  la  percussion, sont 
également  inaptes  à  le  faire  reconnaître;  le  diagnos- 
tic est  impossible,  et  la  maladie  n'est  constatée  qu'a- 
près la  mort. 

Quelquefois  on  sent  par  le  toucher,  dans  la  pro- 
fondeur du  grand  et  même  du  petit  bassin  ,  des  petites 
tumeurs  arrondies,  inégales,  fuyantes  sous  le  doigt; 
mais  il  faut  se  garder  de  conclure  à  une  affection  de 
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l'ovaire ,  car  ces  tumeurs  sont  fréquemment  dues  à 
des  fèces  contenues  dans  l'S  iliaque  ou  le  cœcum 
(Piorry,/oc.  eit.j  p.  566). 

Lorsque  la  tumeur  est  devenue  appréciable,  le  dia- 
gnostic est  complexe.  M.  Cazeaux  (Joe.  cit.,  p.  119) 
l'a  parfaitement  établi ,  et  nous  adopterons  la  division 
proposée  par  ce  médecin ,  en  y  introduisant  cepen- 
dant quelques  modifications  dont  on  n'a  pas  tenu 
compte  jusqu'à  présent,  et  qui  cependant  nous  parais- 
sent indispensables.  «  Le  diagnostic  de  l'hydropisie  en- 
kystée de  l'ovaire,  dit  M.  Cazeaux ,  comprend  :  1°  la 
distinction  de  toutes  les  tumeurs  abdominales  qui 
peuvent  être  confondues  avec  le  kyste  ovarique; 
2°  la  distinction  des  différentes  espèces  de  kystes 
ovariques;  3°  la  distinction  des  complications.» 

Diagnostic  des  tumeurs  abdominales.  —  Pour 
étudier  convenablement  cette  importante  partie  du 
diagnostic ,  nous  pensons  qu'il  est  nécessaire  de  tenir 
compte  du  volume  de  la  tumeur ,  et  nous  allons  re- 
produire les  distinctions  que  nous  avons  introduites 
dans  l'histoire  des  symptômes.  On  verra  combien 
elles  apportent  de  clarté  et  d'ordre  dans  l'établisse- 
ment du  diagnostic. 

a.  Tumeur  d'un  petit  volume.  —  Lorsque,  par 
la  percussion  ou  plutôt  par  la  palpation  vaginale 
et  hypogastrique ,  on  est  parvenu  à  constater  la 
présence  d'une  petite  tumeur  dans  le  bassin  ,  il  faut 
rechercher  si  celle-ci  appartient  à  l'ovaire  ou  à  la  ma- 
trice. Cette  distinction  n'est  pas  toujours  facile  et  ne 
peut  guère  reposer  que  sur  des  probabilités.  Voici 
les  caractères  différentiels  qui  ont  été  indiqués  par 
M.  Piorry  {loc.  cit.,  p.  567).  On  sent  quelquefois 
que  la  tumeur  est  séparable  de  la  matrice;  les  mou- 
vements que  l'on  imprime  à  l'utérus  par  le  vagin  ne 
sont  pas  communiqués  à  la  tumeur  palpée  dans  le  bas- 
sin; il  y  a  souvent  une  grande  mobilité  de  la  tumeur 
ovarique  qui  lui  permet  de  glisser  facilement  dans 
l'abdomen.  Il  est  impossible  de  distinguer  la  tumeur 
d'une  tumeur  de  la  trompe. 

b.  Tumeur  d'un  volume  moyen.  —  Ici  une  nou- 
velle distinction  est  nécessaire,  car  le  diagnostif  dif- 
férentiel varie  complètement  suivant  que  la  tumeur 
est  fluctuante  ou  qu'elle  ne  l'est  pas. 

1°  Tumeur  non  fluctuante.  —  Squirrhe  de 
l'ovaire,  kyste  siéatomateux , fibreux , pileux , etc. 
—  Le  diagnostic  différentiel  est  impossible  :  une 
ponction  exploratrice  peut  seule ,  quelquefois ,  mettre 
en  lumière  la  nature  de  la  maladie;  encore  faut-il 
que  l'instrument  ne  pénètre  pas  dans  une  loge  d'un 
kyste  multiloculaire  contenant  l'une  ou  l'autre  des 
matières  solides  que  nous  avons  indiquées. 

Polype,  corps  fibreux  de  la  matrice.  —  La 
tumeur  se  montre ,  dès  le  début ,  sur  la  ligne  mé- 
diane ;  elle  est  unie,  ovoïde  ;  elle  transmet  les  mouve- 
ments imprimés  à  l'utérus  par  le  vagin. 
VI. 


Grossesse.  —  La  situation  de  la  matrice  sur  la 
ligne  médiane ,  la  forme  de  la  tumeur  qu'elle  consti- 
tue ,  les  signes  fournis  par  l'inspection  et  le  toucher 
du  col  utérin,  par  l'inspection  de  la  vulve,  du  ma 
melon  ,  sont  complètement  insuffisants  pour  établir 
le  diagnostic ,  qui  ne  peut  être  posé  avec  certitude 
que  vers  le  quatrième ,  le  cinquième ,  ou  même  le 
sixième  mois ,  en  supposant  que  le  fœtus  soit  vivant. 
«Heureusement,  dit  M.  Cazeaux  {loc.  cit.,  p.  130) , 
qu'ici  la  difficulté ,  et  même  souvent  l'impossibilité 
d'un  diagnostic  exact  n'a  aucune  conséquence  fâ- 
cheuse ;  attendre ,  en  effet,  est ,  dans  les  deux  cas,  la 
seule  chose  à  faire.  » 

Les  mouvements  actifs  du  fœtus  établissent  l'exi- 
stence de  la  grossesse  ;  mais  souvent  les  femmes,  et 
quelquefois  même  le  médecin,  se  trompent  sur  la  réa- 
lité de  ces  mouvements.  MM.  Rayer  {loc.  cit.)  et  Bluff 
{loc.  cit.,  obs.  1  )  ont  rapporté  que  des  femmes  af- 
fectées d'hydropisie  enkystée  de  l'ovaire  assuraient 
sentir  parfaitement  les  mouvements  d'un  enfant  qui 
n'existait  pas. 

Les  mouvements  passifs  ou  communiqués  (  ballot- 
tement) ne  sont  pas  toujours  très-distincts. 

Le  souffle  placentaire  n'a  aucune  valeur,  car 
M.  Bouillaud  a  montré  qu'un  bruit  analogue  se  fait 
souvent  entendre  dans  le  cas  où  il  n'existe  qu'une 
tumeur  plus  ou  moins  considérable  de  l'un  des  ovaires 
(  voy .  Symptômes  ). 

Le  signe  fourni  par  les  doubles  battements  du 
cœur  du  fœtus  est  le  seul  qui  établisse  d'une  manière 
positive  l'existence  de  la  grossesse  ;  mais  on  sait  qu'il 
n'est  guère  perceptible  qu'après  le  sixième  mois. 

Il  faut  donc  dire ,  avec  Gardien  :  «  Le  temps  seul 
peut  dissiper  les  doutes,»  et  l'on  ne  saurait  trop  re- 
commander aux  praticiens  d'attendre  avec  patience 
que  le  temps  leur  permette  de  se  prononcer.  Des  mé- 
prises funestes  ont  été  commises.  «  11  ne  faut  pas ,  dit 
M.  Tavignot  (mém.  cité,  p.  51  ),  tenir  compte  des 
dénégations  des  malades  sur  l'impossibilité  de  leur 
grossesse  pour  se  hâter  d'agir  ;  l'affection  n'étant  pas 
de  nature  à  exiger  de  prompts  secours  ,  il  vaut  mieux 
temporiser.  J'ai  été  témoin  d'une  erreur  dont  les  con- 
séquences ont  été  terribles.  Une  jeune  fille  vint  con- 
sulter un  praticien  de  province  pour  une  tumeur  qui , 
disait-elle ,  s'était  développée  en  peu  de  temps  dans 
un  des  côtés  de  son  abdomen,  mais  qui,  à  cette  épo- 
que, dépassait  la  ligne  médiane.  Cette  demoiselle  nia 
formellement  jusqu'à  la  possibilité  d'une  grossesse,  et 
induisit  ainsi  en  erreur  le  praticien ,  qui ,  pensant 
avoir  affaire  à  une  hydropisie  enkystée ,  se  hâta  de 
pratiquer  une  ponction.  11  survint  un  avortement 
d'un  fœtus  de  huit  mois ,  et ,  trois  jours  après,  la  mort 
de  la  malade.» 

Lorsque  le  fœtus  est  mort,  les  antécédents,  l'état 
du  col,  le  ballottement ,  viendront  en  aide  au  diagnos- 

17 


OVA 


2Ô8  — 


OVA 


tic.  Quelquefois  même,  dit  M.  Cazeaux  (loc.  cit., 
p.  132),  on  pourra  sentir  les  inégalités  offertes  par 
les  saillies  qui  appartiennent  au  corps  du  fœtus. 

Grossesse  extra-utérine.  —  Si  le  fœtus  parvient 
jusque  vers  le  sixième  mois  de  son  développement,  le 
bruit  des  battements  du  cœur  assurera  le  diagnostic; 
mais  avant  cette  époque  ,  ou  si  le  fœlus  est  mort ,  le 
diagnostic  ne  saurait  être  certain.  «Les  antécédents 
auront  quelque  importance ,  surtout  si  le  fœtus  a  vécu 
assez  longtemps  pour  que  ses  mouvements  aient  été 
nettement  perçus  :  l'état  stationnaire  de  la  tumeur, 
sa  dureté  ,  les  inégalités  qu'on  peut  quelquefois  dis- 
tinguer à  travers  l'épaisseur  de  ses  parois,  sont  aulant 
de  documents  qu'il  ne  faut  pas  négliger»  (Gazeaux , 
loc.  cit.,  p.  132-133). 

Lorsqu'il  y  a  coexistence  d'une  grossesse  et  d'une 
hydropisie  enkystée  de  l'ovaire,  on  sent  quelquefois 
deux  tumeurs  distinctes  dans  l'une  desquelles  on  con- 
state les  signes  de  la  grossesse  (mouvements,  batte- 
ments du  cœur);  mais,  le  plus  souvent,  l'affection 
ovarique  n'est  reconnue  qu'après  l'accouchement. 

Cancer  de  iinlcsiin.  —  Il  existe  ordinairement 
des  douleurs  lancinantes,  de  la  constipation;  on  ob- 
serve tous  les  symptômes  du  rétrécissement  intesti- 
nal :  mais  ces  signes  sont  loin  d'être  suffisants ,  et  le 
diagnostic  est  toujours  très-difficile. 

Tumeur  du  mésentère.  —  Gardien  rapporte  que 
l'erreur  a  souvent  été  commise ,  et  nous  ne  connais- 
sons pas  de  signes  propres  à  assurer  le  diagnostic. 

2°  Tumeur  fluctuante.  —  Hydropisie  ulérine. 
■ — La  tumeur  occupe,  dès  le  début,  la  ligne  mé- 
diane; elle  s'élève  directement  vers  l'ombilic;  elle  est 
ovoïde  ;  la  fluctuation  se  fait  sentir  plus  distinctement 
du  côté  du  vagin;  les  règles  sont  toujours  suppri- 
mées. 

Distension  de  la  vessie.  —  La  situation  et  la 
forme  de  la  tumeur,  la  rapidité  de  son  développement, 
la  rétention  ou  l'écoulement  goutte  à  goutte  de  l'u- 
rine, suffisent  pour  mettre  le  praticien  à  l'abri  d'une 
erreur  que,  dans  le  doute,  l'introduction  d'une  sonde 
suffit  pour  dissiper. 

Hydropisie  enkystée  des  parois  abdominales. 

—  Des  collections  séreuses  se  développent  quelque- 
fois entre  les  diverses  couches  de  la  paroi  abdominale, 
ou  entre  celle-ci  et  le  péritoine.  M.  Récamier  con- 
seille de  faire  déprimer,  avec  le  bord  cubital  des 
deux  mains ,  la  ligne  médiane  du  ventre ,  et  de  cher- 
cher à  sentir  la  fluctuation  d'un  côté  à  l'autre  de  l'ab- 
domen. Cette  fluctuation  ne  pourra  être  perçue 
qu'autant  que  le  liquide  ne  sera  pas  situé  dans  l'é- 
paisseur des  parois  abdominales. 

c.  Tumeur  considérable.  —  1°  Non  fluctuante. 

—  Si  l'on  n'a  pas  des  renseignements  très-précis  sur 
le  point  primitivement  occupé  par  la  tumeur,  sur  la 
direction  qu'elle  a  suivie  dans  son  développement, 


s'il  n'est  pas  possible  de  la  circonscrire  et  de  recon- 
naître qu'elle  a  son  point  d'origine  dans  la  région  de 
l'ovaire ,  le  diagnostic  est  impossible.  Dans  les  circon- 
stances opposées,  on  restera  en  doute  sur  la  nature 
de  la  tumeur  qu'on  aura  reconnue  comme  apparte- 
nant à  l'ovaire. 

2°  Tumeur  fluctuante.  —  Ascite.  —  Dans  l'as- 
cite ,  le  liquide  se  déplace  et  se  porte  vers  les  parties 
les  plus  déclives;  le  ventre  proémine  lorsque  la  ma- 
lade est  debout;  lorsqu'elle  est  couchée  sur  le  dos , 
le  ventre  s'affaisse  sur  la  partie  antérieure,  et  proé- 
mine des  deux  côtés.  Dans  l'hydropisie  enkystée  de 
l'ovaire,  le  liquide  ne  change  pas  de  place,  et  le 
ventre  ne  change  pas  de  forme,  quelle  que  soit  la 
position  que  l'on  fasse  prendre  à  la  malade. 

Dans  l'ascile,  les  intestins  viennent  flotter  au- 
dessus  du  liquide,  en  raison  de  leur  pesauteur  spéci- 
fique moins  considérable,  et  se  déplacent  dans  les  dif- 
férentes positions  que  l'on  donne  à  la  malade.  La 
percussion  fournit  un  son  tympanique  dans  la  région 
épigastiique  lorsque  la  malade  est  debout;  dans  la 
région  ombilicale  (Frank),  lorsqu'elle  est  couchée 
sur  le  dos,  etc.  Dans  l'hydropisie  enkystée  de  l'o- 
vaire ,  les  intestins  sont  refoulés  en  arrière  et  sur  les 
côtés ,  et  ils  occupent  toujours  les  mêmes  points 
(  Rostan  ,  Mémoire  sur  un  moyen  de  distinguer 
l'hydropisie  enkystée  de  l'ovaire,  in  Nouveau 
journal  de  médecine,  t.  m  ,  p.  21 5  ;  1 81 8  ).  Ainsi, 
lorsque  la  malade  est  couchée  sur  le  côté  droit ,  par 
exeuijile,  on  trouve,  dans  l'hydropisie  enkystée  de 
l'ovaire ,  une  sonorité  et  une  élasticité  très-marquées 
dans  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  du  côté  droit,  tandis 
que ,  dans  l'ascite  ,  on  trouve  dans  ces  mêmes  points 
une  matité  complète  (Piorry ,  loc.  cit.,  p.  604  ). 

Cependant,  ce  caractère  différentiel  peut  faire  dé- 
faut :  1°  lorsque  les  intestins  ne  sont  pas  distendus 
par  des  gaz  et  qu'ils  plongent  profondément  dans  le 
liquide;  2°  lorsque  la  collection  de  liquide  est  très- 
considérable,  parce  qu'alors  le  mésentère  est  trop 
court  pour  permettre  aux  viscères  de  parvenir  jus- 
qu'au coutactdes  parois;  3°  lorsque,  par  exception, 
des  anses  intestinales  se  sont  interposées  entre  la 
paroi  abdominale  et  la  tumeur  de  l'ovaire  (Piorry , 
loc.  cit.,  p.  608  et  suiv.). 

Le  son  est  plus  mat  dans  l'hydropisie  enkystée  de 
l'ovaire  que  dans  l'ascite,  et  cette  différence  est  as- 
sez sensible  pour  permettre,  dans  les  cas  de  compli- 
cations, de  reconnaître  ce  qui  appartient  à  l'une  ou 
à  l'autre  de  ces  deux  affections  (Piorry). 

La  fluctuation  de  l'hydropisie  enkystée  de  l'ovaire 
n'est  jamais  aussi  tranchée  que  celle  de  l'ascite  (Cru- 
vcilhier). 

Dans  l'ascite,  le  col  utérin  n'est  jamais  déplacé. 

Enfin  dans  l'ascite,  la  santé  générale  est  grave- 
ment compromise,  toutes  les  fonctions  sont  plus  ou 
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moins  troublées,  les  extrémités  inférieures  sont  sou- 
vent œdématiées  ;  enfin,  on  trouve  la  cause  de  l'ascite 
dans  une  altération  des  urines,  du  foie,  etc.  Le  con- 
traire a  lieu  dans  l'hydropisic  enkystée.  «Quand  la 
sanlé  générale  d'une  feinme  affectée  depuis  longtemps 
d'hydropisie  abdominale  se  conserve  d'ailleurs  très- 
bonne  ,  il  s'agit  presque  toujours  d'une  hydropisie 
de  l'ovaire»  (Velpeau). 

Tumeurs  fluctuantes  du  foie ,  de  la  rate,  des 
reins. — De  Haen  rapporte  qu'un  kyste  du  foie  a  été 
pris  pour  une  hydropisie  enkystée  de  l'ovaire; 
AI.  Tavignot  (loc.  cit.,  p.  51) a  vu  un  kyste  delà 
rate  donner  lieu  à  une  erreur  semblable,  qui  a  en- 
core été  commise  pour  un  kyste  acéphalocyste  du 
rein  (Ripault)  et  pour  un  cancer  encéphaloïde  du 
même  organe  (Gazeaux,  loc.  cit.,  p.  126).  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  le  diagnostic  est  toujours  très- 
difficile,  sinon  impossible.  11  repose  sur  l'apprécia- 
tion des  commémoratifs ,  des  symptômes  concomi- 
tants ,  etc. 

Diagnostic  des  diverses  variétés  du  kyste.  — 
Le  kyste  uniloculaire  est  uni,  lisse;  il  se  développe 
plus  rapidement,  acquiert  un  volume  plus  considé- 
b!e;  la  fluctuation  y  est  plus  tranchée.  On  observe 
les  caractères  opposés  dans  le  kyste  multiloculaire  qui 
est  bosselé ,  inégal  et  qui  s'accroît  lentement;  la  fluc- 
tuation est  obscure  ou  presque  nulle;  elle  existe  dans 
un  point  et  fait  défaut  dans  un  autre;  lorsque  le 
kyste  mulliioculaire  renferme  dans  ses  loges  des  sub- 
stances différentes,  on  trouve  dans  les  divers  points 
de  la  tumeur,  des  degrés  de  matité ,  de  dureté,  etc.,  en 
rapport  avec  la  nature  de  la  substance  au  niveau  de 
laquelle  on  percute  (Piorry,  loc.  cit.,  p.  571). 

M.  Cruveilhier  n'a  pas  trouvé  de  différence  dans  la 
fluctuation  fournie  par  les  kystes  séreux  et  par  les 
kystes  gélatineux  (Anat.  pathologique ,  liv.  v,  texte 
de  la  pi.  3,  p.  4)  ;  la  présence  d'hydatides  est  ordi- 
nairement annoncée  par  un  bruit  particulier  (voy.  le 
Compendium,  t.  iv,  p.  109-112). 

Diagnostic  des  complications.  —  Nous  avons 
dit  que  l'ovaire,  qui  est  le  siège  de  l'hydropisie  en- 
kystée, peut  également  être  celui  d'une  dégénéres- 
cence cancéreuse;  cette  dernière  n'est  ordinairement 
reconnue  que  lorsque  le  kyste  a  été  vidé  par  une 
ponction. 

Nous  avons  indiqué  les  signes  qui  peuvent  faire 
reconnaître  la  coexistence  d'une  ascite  ou  d'une  gros- 
sesse. 

II  peut  être  très-important,  pour  le  traitement,  de 
rechercher  si  la  tumeur  est  libre  ou  adhérente;  mais 
malheureusement  il  n'est  pas  facile  d'arriver  à  cet 
égard  à  un  résultat  certain.  «La  mobilité  de  la  tu- 
meur, dit  M.  Gazeaux  {loc.  cit.,  p.  1 36),  n'existe  que 
dans  le  cas  où  celle-ci  est  peu  considérable;  et  qu'il 
y  ait  ou  non  des  adhérences  elle  sera  à  peu  près  nulle, 
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lorsque  la  maladie  sera  assez  avancée  pour  nécessi- 
ter une  opération.  » 

M.  Bright  indique  comme  un  signe  d'adhéreuce 
un  bruit  de  craquement  particulier,  un  bruit  de  cuir 
neuf,  obtenu  par  la  palpation  (Medico-chirurg. 
transactions,  t.  îx);  mais  MM.  Beatty  (  Dublin 
Journal ,  t.  vi)  et  Gorrigan  (Arch.génér.  dcmêd. 
2e  série,  t.  xu,  p.  226)  pensent  que  la  seule  condi- 
tion nécessaire  pour  là  production  de  ce  bruit  est  le 
dépôt  d'une  couche  de  lymphe,  modérément  épaisse 
et  consistante,  à  la  surface  du  péritoine  (voy.  le 
Compend.,  t.  iv,  p.  110,  1 1 1). 

«Avouons  donc,  dit  M.  Gazeaux,  que  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  les  signes  nous  manquent,  dans 
la  plupart  des  cas,  pour  établir,  avec  la  précision  né- 
cessaire à  la  détermination  d'une  opération  grave  , 
1°  la  dégénération  cancéreuse  d'une  portion  des  pa- 
rois de  la  tumeur  ou  des  organes  voisins  ;  2°  l'isole- 
ment de  la  tumeur  et  ses  adhérences  avec  les  parties 
voisines.» 

Le  pronostic  est  toujours  grave ,  et  il  l'est  surtout 
lorsque  la  tumeur  est  considérable ,  multiloculaire  et 
adhérente. 

Causes  prédisposantes.  —  Age.  Boivin  et  Du- 
gès  {loc.  cit.,  p.  527,  528)  avaient  prétendu  que 
l'hydropisie  enkysté  de  l'ovaire  n'affectait  que  les 
femmes  nubiles  ;  cette  assertion  n'est  pas  exacte  : 
on  a  rencontré  cette  altération ,  d'une  part,  chez  des 
femmes  d'un  âge  très-avancé,  et  d'autre  part,  chez 
des  enfants  :  la  maladie  peut  même  être  congénitale. 
Cependant,  il  est  rare  que  l'hydropisie  se  développe 
avant  l'époque  de  la  puberté,  et  c'est  principalement 
entre  trente  et  cinquante  ans  qu'elle  se  montre.  — 
État  civil.  Sprengel  affirme  que  la  maladie  est  plus 
fréquente  chez  les  religieuses  et  les  célibataires ,  mais 
les  faits  sont  en  contradiction  avec  cette  assertion  : 
sur  21  cas  d'hydropisie  enkystée  de  l'ovaire,  on  a 
compté  quatre  filles  et  dix-sept  femmes  mariées. 

11  résulte  de  ce  qui  précède,  que  le  travail  physio- 
logique qui  s'accomplit  pendant  les  époques  catamé- 
niales  et  pendant  la  grossesse  semble  prédisposer 
l'ovaire  à  devenir  le  siège  d'une  hydropisie  en- 
kystée. 

Causes  déterminantes.  — -  On  a  cité  les  violen- 
ces extérieures,  les  coups,  les  chutes  sur  l'hypogas- 
tre  ou  le  périnée  ;  la  constriction  exercée  par  des 
vêtements  trop  étroits,  par  les  corsets;  les  accouche- 
ments laborieux,  l'application  du  forceps;  le  refroi- 
dissement pendant  les  règles ,  et  toutes  les  causes  qui 
peuvent  amener  la  suppression  du  flux  menstruel; 
l'abstinence  du  coït  chez  les  femmes  qui  le  désirent 
ardemment;  toutes  les  causes  qui  produisent  l'irrita- 
tion des  organes  génitaux. 

Celte  énuméralion  repose  sur  quelques  faits  qu'on 
a  interprétés  con  formément  à  l'adage  :  Posl  hoc  cigo 
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propler  hoc  ,-mais  quand  on  se  livre  à  une  apprécia- 
tion quelque  peu  sévère,  on  ne  tarde  pas  à  se  con- 
vaincre que  les  causes  déterminantes  de  l'hydropisie 
enkystée  de  l'ovaire  se  dérobent  complètement  à  notre 
investigation. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'hydropisie  en- 
kystée de  l'ovaire  est  en  grande  partie  chirurgical; 
et,  pour  ne  pas  entrer  dans  le  domaine  de  la  patho- 
logie externe ,  nous  nous  bornerons  à  de  simples  in- 
dications. 

Traitement  interne.  —  On  a  dirigé  contre  l'hy- 
dropisie enkystée  de  l'ovaire  la  plupart  des  substances 
dont  se  compose  l'arsenal  thérapeutique ,  et  Bluff 
(loc.  cit.,  p.  364 ,  365)  a  réuni  plusieurs  observa- 
tions dans  lesquelles  la  guérison  aurait  été  obtenue  au 
moyen  des  diurétiques ,  des  purgatifs  ,  des  vomi- 
tifs ,  du  quinquina  ,  des  préparations  martiales , 
des  frictions  mercurielles  ou  iodurées ,  des  bains 
chauds ,  des  sangsues,  etc.  Nous  avouons  n'ac- 
corder aucune  confiance  à  la  prétendue  efficacité  de 
ces  divers  moyens  ;  nous  n'avons  pas  trouvé  de  faits 
qui  fussent  assez  positifs  pour  devoir  faire  admettre 
la  probabilité  d'une  guérison  que,  par  une  légitime 
induction  d'analogie ,  on  doit  considérer  comme  ne 
pouvant  pas  être  obtenue  par  aucune  médication  in- 
terne. 

Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  duquel  on 
puisse  attendre  quelque  succès  :  il  est  palliatif  ou 
curatif. 

Le  traitement  palliatif  'se  réduit  à  la  paracen- 
thêse  ou  ponction,  que  l'on  pratique  dans  le  but  d'é- 
vacuer le  liquide  contenu  dans  le  kyste,  et  de  faire 
cesser  les  accidents  produits  par  la  compression  exer- 
cée par  la  tumeur  sur  les  organes  environnants. 

La  ponction  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque  le 
kyste  est  uniloculaire ,  ou  au  moins  que  les  loges  dont 
il  est  formé  communiquent  toutes  entre  elles;  que  la 
fluctuation  est  très-prononcée  et  autorise  à  penser  que 
le  kyste  renferme  une  substance  fluide  qui  s'écoulera 
facilement  par  la  canuleMu  trois-quarts  ;  que  la  quan- 
tité de  liquide  est  très-considérable ,  et  produit  par  sa 
présence  des  accidents  graves,  la  suffocation,  etc. 

11  ne  faut  pas  oublier  qu'une  ponction  en  néces- 
sitera plusieurs  autres ,  et  que  la  rapidité  avec  la- 
quelle se  reproduit  le  liquide  est  en  raison  directe  du 
nombre  des  ponctions  pratiquées.  Pagenstecher  a  re- 
tiré d'un  kyste  ovarique  1 1 32  livres  de  sérosité  par 
35  ponctions  (Siebold' s  journal,  t.  vu  ,  cah.  1); 
Portai  parle  d'une  malade  chez  laquelle  on  était  obligé 
de  faire  la  ponction  tous  les  vingt  jours:  on  retirait 
chaque  fois  25  à  28  pintes  de  liquide  ;  Hunter  a  pra- 
tiqué 80  ponctions  eu  vingt-six  ans  :  il  retira  ,  dans 
cet  espace  de  temps,  6,631  pintes  de  liquide  (495  en 
un  an  ;  95  en  sept  semaines)  ;  la  ponction ,  dans  d'au- 
tres cas,  a  dû  être  pratiquée  90  fois  (Lafligc),  150 


fois  (Latham) ,  200  fois  (Michon)  ;  enfin  une  femme 
subit  675  ponctions  dans  l'espace  de  treize  ans;  on 
retirait  chaque  fois  15  à  20  pintes  d'eau;  en  sorte 
que  de  toutes  ces  opérations ,  en  prenant  pour  terme 
moyen  15  pintes  par  ponction,  il  en  résulte  une 
masse  totale  de  10,275  pintes  de  liquide  (  Boyer , 
loc.  cit.,  p.  447,  448).  Il  faut  avoir  soin,  avant  de 
pratiquer  la  ponction  abdominale,  de  rechercher  par 
la  percussion  si  une  anse  intestinale  ne  s'est  pas  glis- 
sée entre  la  paroi  abdominale  et  le  kyste  (Piorry). 

Il  arrive  quelquefois  que  l'instrument  pique  l'un 
des  vaisseaux  sanguins  qui  rampent  si  souvent  en 
grand  nombre  sur  la  surface  externe  du  kyste  (Del- 
pech);  d'autres  fois ,  la  pénétration  du  trois-quarts 
rencontre  un  obstacle  dans  la  présence  d'une  plaque 
cartilagineuse  ou  osseuse.  Il  faut  être  prévenu  de  la 
possibilité  de  ces  accidents. 

Les  kystes  considérables  adhèrent  presque  toujours 
à  la  paroi  abdominale;  cependant  cette  adhérence 
peut  ne  pas  exister,  et  dans  ce  cas,  lorsqu'on  a  retiré 
la  canule ,  du  liquide  peut  s'épancher  dans  la  cavité 
abdominale.  Pour  prévenir  cet  accident,  M.  Jobert 
veut  qu'on  laisse ,  dans  tous  les  cas ,  la  canule  eu 
place  pendant  une  heure  ou  deux  ;  sa  présence,  pen- 
dant cet  espace  de  temps ,  suffit  pour  déterminer  des 
adhérences  lorsque  celles-ci  n'existent  pas  avant 
l'opération. 

La  ponction  est  ordinairement  une  opération  qui , 
par  elle-même,  ne  donne  lieu  à  aucun  accident;  ce- 
pendant elle  peut  déterminer  une  péritonite ,  l'in- 
flammation des  parois  du  kyste  ou  un  phlegmon  des 
parois  abdominales.  Le  traitement  de  ces  accidents 
consécutifs  ne  présente  rien  de  particulier. 

Traitement  curatif.  —  «La  paracentèse ,  dit 
Boyer  (loc.  cit.,  p.  448) ,  a  été  quelquefois  suivie  de 
guérison ,  mais  ce  cas  est  extrêmement  rare.  »  Cet  au- 
teur cite  un  cas  dans  lequel  une  hydropisie  de  l'ovaire 
qui  durait  depuis  onze  ans  disparut ,  pour  ne  pas  se 
reproduire ,  après  une  simple  ponction.  Il  existe  dans 
la  science  deux  ou  trois  autres  faits  de  ce  genre 
(voyez  Gazeaux,  loc.  cit.,  p.  157-164). 

Inflammation  adhésive  provoquée  du  kyste. 
— On  a  proposé,  pour  amener  l'oblitération  du  kyste, 
de  pratiquer  une  ponction, d'évacuer  le  liquide,  et  de 
pratiquer  ensuite  ,  par  la  canule ,  une  insufflation 
d'air  (Samel ,  Hufeland's  journal ,  n°  d'octobre 
1830),  une  injection  de  vin  chaud,  d'une  solution 
de  nitrate  d'argent,  de  teinture  de  cantharides,  d'une 
faible  solution  de  potasse  caustique ,  d'eau  alcoolisée 
(Jobert);  d'introduire  des  mèches,  des  bourdon  nets 
(Houston,  Philosoph.  transact.,  t.  xxxui,  p.  5). 

M.  Jobert  a  obtenu  plusieurs  fois  l'oblitération  de 
kystes  hydatiques  du  foie  au  moyen  de  ponctions  suc- 
cessives, après  chacune  desquelles  la  canule  du  trois- 
quarts  est  maintenue  en  place  pendant  vingt-quatre 
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heures  (voyez  le  Compendium,  t.  iv,  p.  113).  Peut- 
être  ce  procédé  pourrait-il  aussi,  dans  quelques  cas,  pro- 
duire l'inflammation  des  parois  du  kyste  ovarique, 
et  l'oblitération  de  celui-ci. 

Le  docteur  Bernard  a  passé ,  avec  succès ,  un  selon 
dans  la  tumeur  {Froriep's  Notizen;  1830,  n°  578). 

Ledran  a  proposé  de  pratiquer  dans  le  kyste  une 
incision  assez  large  pour  donner,  d'abord,  une  issue 
facile  au  liquide  et  pour  permettre,  ensuite,  à  l'air,  à 
l'aide  d'une  ouverture  demeurée  fistuleuse  ou  d'une 
canule  laissée  à  demeure  (Portai ,  Cours  d'anato- 
mie,  t.  v,  p.  554),  de  s'introduire  dans  le  kyste, 
d'en  enflammer  les  parois ,  et  d'en  amener  l'oblité- 
ration. 

On  comprend  combien  il  est  nécessaire,  ici,  que  des 
adhérences  intimes  mettent  obstacle  à  toute  commu- 
nication avec  la  cavité  de  l'abdomen  ;  il  faut  donc  le 
produire  artificiellement  soit  par  les  procédés  de 
MM.  Bégin  et  Récamier  (voyez  le  Compendium, 
t.  iv,  p.  112  ,.113) ,  soit  par  celui  de  M.  Trousseau 
(voyez  Gazeaux,  thèse  citée,  p.  167). 

On  a  peusé  qu'il  serait  préférable  de  choisir,  pour 
appliquer  cette  méthode,  le  point  le  plus  déclive  de 
la  tumeur ,  et  l'on  a  pratiqué  la  ponction  par  le  va- 
gin (voyez  Tavignot,  loc.  cit.,  p.  57  et  suiv.  —  Ré- 
camier. Revue  médicale ,  n°  de  janvier  1839.  — 
Arnott ,  London  médical  gazette ,  n°  de  mai  1 839 , 
et  Arch.  génèr.  de  médecine ,  t.  v,  p.  487;  1839. 

—  Schwabe,  Hufel and' s  journal,  1841 ,  n°  12, 
et  Schmidt's  Jahrbûcher ,  t.  xxxvm,  p.  65  ;  1S43. 

—  Ogden  ,  London  médical  gazette  ,  t.  xxvi,  p. 
348 ,  et  Schmidt's  Jahrbûcher,  ibid.,  p.  66.  —  Ga- 
zeaux, thèse  citée  ,  p.  1 75  et  suiv.). 

«Cette  opération,  dit  M.  Gazeaux  {loc' cit.,  p.  181), 
compte  des  succès  et  des  revers  :  sur  1 2  cas  que  j'ai 
pu  recueillir,  il  faut  en  retrancher  3  dont  les  détails 
nous  sont  inconnus.  Sur  les  9  autres ,  nous  comptons , 
sauf  renseignements  ultérieurs,  1  récidive  (Nonat), 
3  morts  (Vermandois ,  Récamier,  Michon),et  5  gué- 
risons  complètes  (Naumann,  Ogden,  Schwabe,  Ar- 
nott ,  Stoltz) ,  auxquelles  il  faut  pourtant  ajouter  un 
sixième  cas  de  A.  Dubois ,  cité  par  Delpech.  A  tout 
prendre ,  c'est  donc  une  opération  à  conserver  pour 
le  cas  où  la  vie  de  la  malade  semble  compromise  par 
le  volume  de  la  tumeur,  mais  à  laquelle  on  ne  doit 
penser  qu'avec  la  plus  grande  réserve,  lorsque  la  tu- 
meur est  peu  volumineuse  et  constitue  seulement  pour 
la  malade  une  cause  de  gêne  et  d'incommodités.  » 

Extirpation.  —  On  a  proposé,  disait  Boyer  {loc. 
c/f.,p.  450),  d'extirper  l'ovaire  avec  le  kyste  hydro- 
pique; mais  la  moindre  réflexion  suffit  pour  montrer 
les  dangers  et  Y  impossibilité  de  cette  opération,  qui 
n'a  pas  été  pratiquée ,  et  qui  ne  le  sera  vraisembable- 
ment  jamais.» 

L'illustre  chirurgien  s'est  trompé  dans  ses  prévi- 


nt  -  OVA 

sions  ;  non-seulement  l'extirpation  de  l'ovaire  a  été 
pratiquée  un  assez  grand  nombre  de  fois  en  Angle- 
terre et  en  Amérique ,  mais  encore  elle  compte  des 
succès,  qui,  s'ils  ne  sont  pas  assez  nombreux  et  as- 
sez bien  établis  pour  qu'on  puisse  adopter  définitive- 
ment cette  opération,  sont  du  moins  assez  'impor- 
tants pour  mériter  de  fixer  l'attention  des  chirurgiens 
(voyez  Tavignot ,  loc.  cit.,  p.  15  et  suiv.  —  Malgai- 
gne,  De  l'Ovariotomie,  in  Journal  de  chirurgie, 
n°demai  1844.  —  Chéreau,  Quelques  notes  re- 
latives à  l'excision  des  tumeurs  ovariques ,  in 
Journ.  des  conn.médico-chirurg.,n°  de  juin  1844. 
—  Gazeaux,  loc.  cit.,  p.  192). 

11  faut  reconnaître,  néanmoins,  qu'indépendam- 
ment des  dangers  liés  à  l'opération  elle-même ,  une 
objection  capitale  est  tirée  de  l'impossibilité  dans  la- 
quelle se  trouve  si  souvent  le  chirurgien  de  détermi- 
ner, avec  certitude,  si  la  tumeur  appartient  à  l'ovaire, 
et  si  elle  n'a  pas  contracté  des  adhérences  qui  oppo- 
seront un  obstacle  invincible  à  son  extraction.  Qua- 
torze fois  sur  cinquante-huit  cet  obstacle  s'est  pré- 
senté et  n'a  pas  permis  de  terminer  l'opération  (Ca- 
zeau,/oc.  cit.,  p.  196)!  Ajoutez  à  ce  chiffre  si  con- 
sidérable les  cas  dans  lesquels  l'ouverture  du  ventre 
a  montré  que  la  tumeur  n'appartenait  pas  à  l'ovaire, 
ou  même  qu'il  n'existait  aucune  tumeur  dans  l'abdo- 
men (Dolhhoff,  Sur  la  ponction  et  l'extirpation 
d'ovaires  tuméfiés ,  in  Rust's  Magasin ,  t.  li  , 
cahier  7,  1838;  et  l'Expérience,  n°  du  20  mai 
1838). 

«Rappelons-nous  que  si  l'on  veut  tenter  la  cure 
radicale  de  l'hydropisie  enkystée  de  l'ovaire,  la 
science  possède  plusieurs  moyens  bien  moins  dange- 
reux que  l'extirpation ,  tels  que  la  ponction  vaginale 
avec  introduction  d'une  canule  laissée  pendant  quel- 
ques jours  à  demeure  dans  le  kyste;  l'incision  prati- 
quée d'après  la  méthode  de  M.  Bégin;  et  nous  arrivons, 
pour  ainsi  dire  forcément ,  à  cette  conclusion  que 
l'extirpation  est  une  opération  que  l'on  ne  saurait 
rejeter  d'une  manière  absolue ,  mais  à  laquelle  on  ne 
devra  recourir  que  dans  des  cas  excessivement  rares , 
et  dans  des  conditions  exceptionnelles  que  l'on  ne 
peut  prévoir  à  l'avance.  »  Nous  adoptons  complète- 
ment cette  conclusion  de  M.  Gazeaux. 

Nature  et  siège.  —  Il  est  très-difficile  de  préci- 
ser et  même  de  comprendre  la  formation  des  kystes 
extra-ovariques  ;  comment  admettre  qu'une  périto- 
nite partielle  puisse  être  exactement  limitée  aux  di- 
mensions du  kyste?  qu'elle  ne  produise  pas  constam- 
ment des  adhérences ,  des  déplacements  organiques  ? 
M.  Velpeau  se  demande  si  ces  kystes  ne  seraient  pas 
des  vésicules  séminales  égarées  dans  le  ventre  et 
ayant  entraîné  le  péritoine  en  s'éloignant  du  lieu  de 
leur  origine.  De  Frémery  pensait  que  les  kystes  extra- 
ovariques,  beaucoup  plus  fréquents,  selon  lui,  que  les 
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kystes  intra-ovariques ,  sont  constitues  par  un  sac 
membraneux  formé  par  la  dilatation  des  ligaments 
larges.  Suivant  cet  auteur,  tout  kyste  ovarique  qui  a 
acquis  un  volume  assez  considérable  pour  que  la 
fluctuation  devienne  sensible,  appartient  au  ligament 
large;  xlans  l'hydropisie  ovarique  proprement  dite, 
il  ne  peut  jamais  s'amasser  assez  de  liquide  pour  que 
la  fluctuation  puisse  se  faire  sentir. 

Gardien  se  range  volontiers  à  cette  théorie  :  «  La 
cause  de  cette  hydropisie,  dit-il,  se  trouverait  alors 
dans  la  structure  des  ligaments  larges  qui  sont  for- 
més par  une  duplicature  du  péritoine  :  la  théorie  de 
la  formation  serait  absolument  analogue  à  celle  de 
l'ascite.  L'inflammation  des  ligaments  larges ,  celle 
de  l'ovaire,  qui  donne  presque  toujours  lieu  à  celle 
de  son  enveloppe  externe,  fournie  par  ces  ligaments, 
est  la  cause  occasionnelle  la  plus  ordinaire  de  cette 
collection  séreuse.  On  peut  également  ranger  parmi  les 
causes  propres  à  produire  cette  maladie  toutes  celles 
qui  peuvent  occasionner  la  dégénération  et  la  tumé- 
faction de  l'ovaire»  (loc.  cit. ,  p.  455). 

L'origine  des  kystes  intra-ovariques  n'est  pas 
mieux  établie.  Gardien  (loc.  a7.,p.  452)  pense  que  «la 
poche  membraneuse  qui,  en  se  développant  acciden- 
tellement, forme  le  kyste  des  hydropisies  enkystées, 
n'est,  dans  l'origine,  qu'une  ou  plusieurs  cellules  du 
tissu  muqueux  (cellulaire)  répandu  dans  l'organe  qui 
en  est  le  siège,  dans  lesquelles  le  liquide  s'accumule, 
parce  qu'une  cause  a  dérangé  les  lois  d'après  les- 
quelles l'exhalation  et  l'absorption  s'y  font  habituel- 
lement. »  Boivin  et  Dugès  se  demandent  si  les  kystes 
sont  de  nouvelle  formation  et  se  créent,  pour  ainsi 
dire,  de  toutes  pièces  dans  l'ovaire,  ou  s'ils  ne  sont 
constitués  que  par  un  développement  morbide  d'une 
ou  plusieurs  vésicules  de  Graaf.  La  première  théorie 
est  celle  qu'ils  considèrent  comme  la  plus  probable 
(  loc.  cit. ,  p.  526  ),  mais  c'est  la  seconde  que  les 
recherches  modernes  ont  fait  prévaloir  :  elle  est  gé- 
néralement adoptée  aujourd'hui. 

Historique  et  bibliographie.  —  Les  anciens  ont 
confondu  l'hydropisie  enkystée  de  l'ovaire  avec  l'as- 
cite et  avec  diverses  tumeurs  abdominales  ;  cependant 
Morgagni  (  de  Sedibus  et  causis  morborum , 
epist.  xlvii)  et  de  Haen  (Ralio  medendi)  en  ont  in- 
diqué les  symptômes  avec  une  exactitude  qui  n'aguère 
élé  surpassée.  C'est  à  l'école  anatomo-pathologique 
que  l'on  doit  les  recherches  qui  ont  éclairé  l'histoire 
des  kystes  ovariques;  mais  ces  recherches  ont  été 
consignées  dans  des  observations  particulières  dont 
nous  ne  ferons  pas  ici  l'énuméralion,  non  plus  que 
celle  des  mémoires  qui  n'ont  eu  pour  objet  qu'un 
point  restreint  de  l'étude  de  l'hydropisie  enkystée  de 
l'ovaire  :  nous  avons  indiqué  suffisamment,  dans  notre 
article  les  sources  auxquelles  nous  avons  puisé. 

Les  articles  consacrés  à  l'hydropisie  enkystée  de 


l'ovaire  par  Boyer  (Traité,  des  maladies  chirurg. , 
t.  vin,  p.  437),  Gardien  (  Traité  complet  d'accou- 
chements, t.  i,  p.  450),  Boivin  et  Dugès  (  Traité 
pratique  des  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  an- 
nexes, p.  519),  méritent  encore  d'être  consultés.  Le 
mémoire  de  M.  Bluff  (De  i Hydropisie  de  l'ovaire 
d'après  les  observations  modernes ,  in  l'Expé- 
rience n°du  25  février  1 838)  fournit  de  nombreuses 
indications  bibliographiques,  mais  des  faits  non  com- 
parables y  sont  réunis  sans  discernement.  Nous  cite- 
rons d'une  manière  toute  particulière  le  travail  de 
M.  Tavignot  (De  ï Hydropisie  enkystée  de  l'o- 
vaire, etc.,  in  l'Expérience,  n°  du  24  juillet  1840), 
l'ouvrage  de  M.  Lisfranc  (Clinique  chir.  de  la  Pi- 
tié, t.  m,  p.  691  ;  Paris,  1843),  et  surtout  la  thèse 
de  M.  Gazeaux  (  des  Kystes  de  l'ovaire,  thèse  d'a- 
grégation; Paris,  1844). 

Inflammation.  — Voy.  Ovarite. 

Kystes  divers.  —  On  a  rencontré  un  assez  grand 
nombre  de  fois  dans  les  ovaires  des  kystes  contenant 
une  matière  grasse,  semblable  à  du  suif,  des  poils, 
des  dents,  des  ongles,  des  morceaux  de  peau,  des 
os.  L'histoire  de  ces  kystes  est  exclusivement  ana- 
tomo-pathologique, et  appartient  d'ailleurs  à  l'obsté- 
trique et  à  la  chirurgie. 

Les  kystes  de  cette  nature  n'ont  ordinairement 
qu'un  petit  volume;  dans  ce  cas  ils  ne  sont  reconnus 
qu'après  la  mort,  ou,  si  pendant  la  vie  ils  deviennent 
appréciables,  ils  ne  peuvent  être  distingués  du  can- 
cer de  l'ovaire  ou  de  l'hydropisie  enkystée  commen- 
çante; lorsqu'ils  ont  acquis  des  dimensions  considé- 
rables, ils  ne  donnent  lieu  à  des  troubles  fonctionnels 
qu'en  raison  de  la  compression  qu'ils  exercent  sur 
les  organes,  et  il  est  encore  impossible  de  les  distin- 
guer des  kystes  séro-fibreux.  Ce  n'est  que  dans  des 
cas  exceptionnels  où  le  kyste  renfermait  des  os  volu- 
mineux qu'il  a  été  possible  de  sentir  ceux-ci  au  moyen 
de  la  palpation ,  et  de  soupçonner  la  nature  de  la 
maladie. 

«Je  n'ai  trouvé  dans  les  auteurs,  dit  M.  Cazeaux 
(loc. cit.,  p.  51  ),  aucune  observation  où  le  dia- 
gnostic de  ces  kystes  ait  été  établi  d'une  manière 
positive.  Quand,  par  suite  d'une  hypersécrétion  des 
parois  du  kyste,  celui-ci  a  acquis  un  très-grand  vo- 
lume, les  symptômes  sont  semblables  à  ceux  auxquels 
donne  lieu  le  kyste  hydrôpique,  et  l'ouverture  spon- 
tanée ou  artificielle  peut  faire  seule  cesser  l'incer- 
titude.» 

Des  hydalides  ont  été  fréquemment  trouvées  dans 
les  ovaires  :  ordinairement  elles  sont  en  petit  nombre 
et  n'occupent  qu'une  ou  plusieurs  loges  d'un  kyste 
multiloculaire  ;  quelquefois  cependant  elles  sont  ren- 
fermées dans  une  poche  unique.  L'histoire  symptoma- 
lique  et  thérapeutique  des  kystes  hydatifères  de  l'o- 
vaire se  confond  complètement  avec  celle  des  kyste 
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séro-fibreux.  Pendantla  vie,  la  présence  des  acéphalo- 
cistes  ne  peut  être  reconnue  que  lorsque  la  palpation  de 
l'abdomen  produit  le  frémissement  particulier  décrit 
par  MM.  Piorry  et  Tarral  (  voy.  le  Compendium , 
t.  iv,  p.  110-112). 

On  rencontre  dans  les  ovaires  des  corps  fibreux 
d'un  volume  très-variable;  M.  Cruveilhier  en  a  vu 
un  qui  pesait  46  livres.  Pendant  la  vie,  il  est  impos- 
sible de  distinguer  cette  altération  des  kystes  séro- 
fibreux  non  fluctuants,  ou  des  corps  fibreux  de  l'u- 
térus. 

«II  y  a  une  telle  analogie,  dit  M.  Gruveilhier,  entre 
les  corps  fibreux  de  l'utérus  et  ceux  de  l'ovaire,  qu'il 
est  impossible  de  déterminer  a  priori  le  véritable 
siège  de  la  tumeur,  et  que  même,  avec  les  pièces 
anatomiques  sous  les  yeux,  on  éprouve  quelque  dif- 
culté  à  cette  détermination»  (Dict.  de  méd,  et  de 
chir.  prat.,  t.  xn ,  p.  4 1 3,  4 1 4  ). 

Des  concrétions  calcaires  peuvent  être  conte- 
nues dans  les  ovaires.  Lorsqu'elles  sont  petites,  elles 
ne  sont  reconnues  qu'après  la  mort;  lorsque,  au  con- 
traire, elles  sont  volumineuses,  et  Saviard  dit  avoir 
trouvé  dans  un  ovaire  une  masse  ressemblant  à  du 
plâtre  qui  pesait  6  livres,  elles  donnent  lieu  à  une 
tumeur  ovarique,  dont  on  peut  constater  la  présence 
et  le  siège,  mais  dont  il  est  impossible  de  reconnaître 
la  nature. 

Les  ovaires  peuvent  présenter  des  plaques  fibro- 
cartdagineuses  ,  cartilagineuses  ,  osseuses;  ils 
peuvent  être  complètement  transformés  en  l'un  ou 
l'autre  de  ces  tissus.  «En  général,  dit  M.  Velpeau 
[Dict.  de  méd.,  t.  xxu,  p.  598),  les  points  d'ossifi- 
cation ou  les  dépôts  cartilagineux  sont  peu  volumi- 
neux et  ont  pour  siège  la  membrane  propre  ou  sous- 
péritonéale  de  l'ovaire;  ceux-là  sont  les  plus  rares; 
au  contraire,  on  trouve  assez  fréquemment  des  masses 
assez  considérables  offrant  ces  transformations;  mais 
alors  elles  ont  pour  siège  des  kystes  fibreux,  stéato- 
mateux,  des  masses  squirrheuses.» 

Ces  productions  morbides  ne  sont  jamais  consta- 
tées que  par  l'autopsie. 

Mélanose.  —  «Souvent,  dit  M.  Andral  (  Précis 
d'anatomie  pathol. ,  t.  i,  p.  470  ),  en  un  ou  plu- 
sieurs points  d'un  ovaire,  on  trouve  une  ou  plusieurs 
petites  cavités  que  remplit  un  peu  de  sang  épanché  ; 
ce  sang  est  liquide,  tantôt  rouge,  tantôt  d'un  brun 
plus  ou  moins  foncé.  Les  parois  de  ces  cavités  sont 
tapissées  par  une  couche  noirâtre,  qui  n'est  évidem- 
ment que  du  sang  coagulé,  qui  a  pris  une  teinte  plus 
foncée  par  le  seul  fait  de  sa  coagulation.  » 

«Mais  dans  d'autres  ovaires,  le  sang  qui  remplit 
ces  mêmes  cavités  a  perdu  sa  liquidité ,  il  est  entière- 
ment coagulé  ;  dans  plusieurs  cas,  il  n'est  formé  que 
d'un  petit  morceau  de  fibrine  blauchâtre;  on  dirait 
d'abord  que  la  matière  colorante  a  été  résorbée,  mais 


on  la  retrouve  déposée  sur  les  parois  de  la  cavité  sous 
forme  d'une  couche  pulpeuse,  rouge  ,  brune  ou  noire. 
D'autres  fois,  cette  espèce  de  départ  des  éléments  du 
sang  ne  semble  plus  avoir  lieu  ;  toute  la  cavité  est 
occupée  par  un  caillot  noirâtre.  Ailleurs ,  ce  caillot 
prend  une  consistance  de  plus  en  plus  grande  ,  et 
peu  à  peu  il  se  transforme  en  une  concrétion  noire  et 
très-dure.  Il  arrive  une  époque  où  le  sang  devient 
tellement  dissemblable  à  lui-même ,  qu'on  peut  se 
demander  si  le  nouvel  aspect  qu'il  présente  n'est  pas 
le  résultat  d'une  véritable  création  de  nouveaux  ma- 
tériaux qui  n'existaient  pas  dans  le  sang  au  moment 
où  il  est  sorti  de  ses  vaisseaux.  Quoi  qu'il  en  soit ,  de 
l'une  de  ces  modifications  résulte  bien  évidemment  ici 
une  production  noire,  plus  ou  moins  dure,  tout  à 
fait  semblable  à  celles  qui,  dans  les  autres  organes , 
constituent  la  mélanose.» 

D'après  la  théorie  généralement  adoptée  aujour- 
d'hui ,  la  description  tracée  par  M.  Andral  ne  s'ap- 
plique qu'à  la  fausse  mélanose  (voy.  le  Compendium, 
art.  Mélanose). 

Tubercules. — Sur  350  cadavres  d'individus  tuber- 
culeux ,  M.  Louis  a  trouvé ,  chez  un  vingtième  ,  des 
tubercules  dans  les  ovaires  ;  M.  Lombard  n'en  a  trouvé 
que  deux  fois  sur  1 00  cadavres  d'adultes ,  et  il  n'en 
existait  pas  sur  100  cadavres  d'enfants;  Boivin  et 
Dugès ,  MM.  Tonnelle  (  Journal  hebdomadaire, 
t.  v,  p.  149  ;  1829  ),  Dugast  (thèse  citée,  p.  13), 
en  ont  également  rencontré. 

OVARITE ,  s.  f. 

Synonymie. — Ovarilis,  oaritis,  oophoritis.  — 
Inflammation  of  the  ovarium.  Angl.  —  Eiers- 
tocksentzûndung  t  Eutzùndung  des  Eierstock's. 

au. 

Division.  —  M.  Ghéreau  (  Mémoires  pour  servir 
à  l'étude  des  maladies  des  ovaires.  Premier  Mé- 
moire,  p.  122;  Paris,  1844)  a  divisé  l'ovarite  en 
essentielle  ou  idiopathique  ,  puerpérale  et  symp- 
tomatique.  Cette  distinction  ne  doit  s'appliquer  qu'à 
l'étiologie  de  l'inflammation  de  l'ovaire,  et  nous  ne 
diviserons  celle-ci  qu'en  aiguë  et  chronique. 

OVARITE  AIGUË. 

Allérations  anatomiques.  —  Congestion  in- 
flammatoire. L'ovaire  est  à  peine  augmenté  de 
volume ,  surtout  en  longueur  (  Boivin  et  Dugès , 
Traité  pratique  des  mal.  de  l'utérus  et  de  ses 
annexes,  p.  567;  Paris,  1833);  il  est  rénitent, 
élastique;  on  sent,  lorsqu'on  le  comprime  entre  les 
doigts,  une  crépitation  fine;  sa  surface  est  lisse, 
unie,  luisante;  son  tissu  est  un  peu  ramolli,  il  est 
rouge ,  injecté ,  parcouru  par  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  capillaires  distendus  par  du  sang;  la  rou- 
geur est  quelquefois  générale;  d'autres  fois  elle  oc- 
cupe surtout  les  parois  des  petites  loges  où  sont  con- 
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ternis  les  ovules,  qui  paraissent  comme  entourés 
d'une  sorte  d'auréole  rouge  ou  brune  (Andral ,  Précis 
d'anat.  pathol.,  t.  h,  p.  703).  Les  vésicules  sont 
plus  grosses  qu'à  l'état  normal.  A  un  degré  plus  élevé 
de  congestion ,  l'ovaire  augmente  beaucoup  de  vo- 
lume; ses  dimensions  deviennent  deux,  trois  ou 
quatre  fois  plus  considérables  ;  il  existe  une  tumeur 
qui  peut  égaler  ou  surpasser  un  œuf  de  poule;  elle 
est  arrondie  ou  ovale ,  aplatie  ;  le  tissu  de  l'ovaire  est 
mou,  friable,  infiltré  d'une  sérosité  jaunâtre;  quel- 
quefois il  présente,  dans  différents  points,  des  pe- 
tits épanchements  de  sang.  La  friabilité  peut  être 
portée  très-loin  ;  le  tissu  de  l'ovaire  est  alors  d'un 
rouge  foncé  uniforme ,  semblable  au  tissu  de  la  rate  ; 
1  s'écrase  pour  ainsi  dire  sous  le  doigt  (  ramollisse- 
ment rouge). 

Suppuration.  —  Lorsque  l'inflammation  a  donné 
lieu  à  la  suppuration  ,  le  pus  peut  se  présenter  sous 
deux  formes  différentes  :  il  est  collecté  ou  diffus. 

Dans  le  premier  cas  on  trouve  dans  l'organe  une, 
deux  ou  plusieurs  collections  purulentes  dont  le  vo- 
lume varie  (voy.  Ovaires ( Abcès  des);  dans  le  se- 
cond cas ,  le  pus  est  disséminé  dans  le  tissu  de  l'o- 
vaire ,  qui  se  présente  sous  la  forme  d'une  pulpe  gri- 
sâtre, sanieuse,  presque  diffluente  (ramollissement 
gris);  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Gruveilhier, une 
traction  très-légère  a  suffi  pour  lacérer  la  coque  or- 
dinairement si  résistante  de  l'ovaire,  et  celui-ci, 
plongé  dans  l'eau ,  a  présenté  l'aspect  de  pinceaux 
vasculaires,  au  milieu  desquels  se  voyaient  quelques 
ovules  (Anat.  pathol.,  liv.  xm,  texte  des  pi.  1,  2, 
3,  p.  5).  Quelquefois,  disent  Boivin  et  Dugès,  il  s'o- 
père une  dissolution  d'une  partie  de  la  surface  ou  de 
la  totalité  de  l'ovaire,  dont  les  débris,  entraînés  par 
le  pus ,  se  mêlent  à  l'épanchement  péritonéâl. 

Les  ovaires  enflammés  contractent  souvent  des  ad- 
hérences avec  les  organes  voisins  (  trompes ,  utérus , 
vessie,  rectum,  etc.);  on  observe  fréquemment 
des  plaques  pseudomembraneuses  sur  leur  tunique 
péritonéale. 

Nous  ne  rattacherons  pas  à  l'ovarite  le  pus  que 
l'on  rencontre  souvent  dans  les  veines  ovariques 
(voy.  Utérus  (Phlébite  de  1'),  non  plus  que  les  al- 
térations de  la  matrice ,  du  péritoine ,  qui  accompa- 
gnent presque  constamment  l'inflammation  de  l'o- 
vaire (voy.  Complications  et  Causes). 

Sur  40  cas  d'ovarite  bien  confirmée ,  réunis  par 
M.  Ghéreau  (loc. cit.,  p.  155),  la  maladie  occupait 
les  deux  ovaires  4  fois ,  le  droit  1 1  fois ,  et  le  gauche 
25  fois.  Cette  prédilection  pour  l'ovaire  gauche  doit 
être  attribuée  ,  suivant  M.  Tanchou  ,  à  la  proximité 
du  rectum,  et  à  l'action  mécanique  exercée  sur  l'ovaire 
par  les  matières  accumulées  dans  l'intestin. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  l'ovarite  aiguë 
sont  obscurs,  mal  connus,  et  ont  été  décrits  très-dif- 


féremment par  les  auteurs.  Nous  ne  rapporterons  pas 
le  tableau  tracé  par  Glarus  (Annalen  des  Min.  Instit. 
in  Leipzig  ,1812,  t.  i,  part,  h,  p.  194-203),  qui 
prétend  que  les  malades  rient,  poussent  des  cris, 
chantent,  récitent  des  vers,  etc.,  et  nous  nous  con- 
tenterons d'indiquer  les  quelques  symptômes  qui  ont 
été  recueillis  par  des  observateurs  plus  sévères. 

Une  douleur  pongitive ,  lancinante ,  se  fait  sen- 
tir dans  l'a  région  de  l'ovaire  ;  elle  s'étend  à  la  région 
lombaire,  à  l'anus ,  au  périnée,  aux  cuisses;  elle  est 
augmentée  par  une  pression  profonde  exercée  sur 
l'hypogastre;  quelquefois  elle  est  gravative  et  ne  se 
fait  sentir  que  dans  le  bassin.  Suivant  Glarus ,  la 
douleur  est  ordinairement  si  légère  que  les  malades 
la  ressentent  à  peine  ;  mais  si  on  presse  avec  la  paume 
de  la  main  sur  la  région  hypogastrique  ,  on  déter- 
mine des  mouvements  convulsifs  dans  les  muscles  de 
la  face  et  dans  ceux  des  membres  inférieurs.  Sui- 
vant M.  Leroy  d'Etiolles  (Sur  les  signes  de  l'in- 
flammation aiguë  des  trompes  utérines  et  des 
ovaires,  in  Recueil  de  lettres  et  mémoires  ;  Paris, 
1844,  p.  268),  la  douleur  est  atroce ,  beaucoup  plus 
vive  que  dans  la  péritonite ,  et  cependant  la  sensibi- 
lité à  la  pression  est  beaucoup  moindre  ;  par  fois  elle 
est  presque  nulle.  «En  outre ,  ajoute  cet  auteur,  cette 
douleur  augmente  par  accès ,  elle  est  tensive  et  expul- 
sive  à  la  fois,  elle  se  rapproche  des  douleurs  de  l'en- 
fantement. » 

Chez  les  malades  observés  par  M.  Leroy  d'Etiol- 
les ,  il  survint ,  dès  le  second  ou  le  troisième  jour, 
une  tympanite  énorme,  semblable  à  celle  qui  ac- 
compagne les  étranglements  internes;  elle  s'étendit 
rapidement  à  l'épigastre,  et  le  souleva  au  point  de  le 
mettre  en  saillie  sur  le  sternum  et  les  fausses  côtes. 

Les  parties  génitales  externes  et  le  vagin  sont 
chauds  ;  le  col  utérin  est  quelquefois  douloureux  à  la 
pression. 

Les  urines  sont  rares,  rouges ,  très-chargées  d'a- 
cide urique. 

Il  existe  une  constipation  opiniâtre  que  M.  Leroy 
considère  comme  l'un  des  symptômes  les  plus  impor- 
tants ,  car,  selon  lui ,  il  suffit  de  combattre  cette  con- 
stipation pour  faire  disparaître ,  comme  par  enchan- 
tement, les  douleurs  et  l'ensemble  des  autres  accidents 
(loc.  cit.,  p.  267).  Naumann  a  observé  des  vomis- 
sements (Handbuch  dermedicinischen  Klinik  ,  t.  x, 
p.  390). 

Glarus  assure  que  les  membres  inférieurs  sont  sou- 
vent agités  par  des  convulsions ,  et  que  les  malades 
leur  impriment,  alternativement  et  avec  force  ,  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension. 

La  température  de  la  peau  n'est  pas  élevée  ;  quel- 
quefois même  elle  est  plus  basse  que  dans  l'état  normal 
(Glarus).  Le  pouls  est  variable  :  chez  la  même  malade, 
il  est  tantôt  fort  développé ,  tantôt  petit  et  faible. 
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«Le  pouls,  dit  M.  Leroy  d'Étiolles ,  n'est  pas  celui  de 
Ja  péritonite;  il  n'est  pas,  comme  dans  les  autres 
phlegmasiessous-diaphragmatiques,  serré,  fréquent; 
il  conserve,  au  contraire,  une  certaine  largeur,  et 
sa  fréquence  n'est  pas  en  rapport  avec  l'acuité  appa- 
rente des  autres  symptômes.» 

Dans  trois  cas  d'ovarite  aiguë  observés  par  M.  Ghé- 
reau  (loc.  cit.,  p.  1S2),  il  y  avait  céphalalgie,  in- 
jection de  la  face ,  bouffissure  des  joues,  chaleur  à  la 
peau,  qui  était  cependant  moite;  langue  pâteuse, 
amertume  de  la  bouche,  anxiété  générale;  le  pouls 
était  fort,  développera  respiration  accélérée. 

Glarus,  et  avec  lui  plusieurs  auteurs,  prétendent 
que  les  facultés  intellectuelles  sont  troublées  d'une 
manière  fort  remarquable  dans  l'ovarite  aiguë  :  les 
malades  seraient  en  proie  à  une  espèce  de  délire  ero- 
tique, et  présenteraient  les  symptômes  qui  caractéri- 
sent la  nymphomanie. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  mort , 
les  malades  tombent  dans  un  état  soporeux;les  dou- 
leurs disparaissent  même  à  la  pression ,  le  pouls  de- 
vient faible  et  intermittent  ;  une  sérosité  rougeâtre 
s'écoule  par  le  vagin ,  et  la  mort  arrive  au  moment 
où  l'on  s'y  attend  le  moins  (Osiander,  TJber  die 
EnUvickelungskrankheiten  in  den  Blùthenjahren 
des  weiblichen  Geschlechts,  p.  1 29). 

Dans  quelques  cas ,  suivant  Schônlein  (  Klinische 
Forlesungcn ,  t.  i,  p.  461),  l'appareil  fébrile  est 
fort  intense,  et  des  métrorrhagies  abondantes  ont 
lieu  à  des  intervalles  rapprochés  (  Oophoritis  hœ- 
morrhagicà). 

Marche,  durée,  terminaison. — L'ovarite  aiguë 
peut  se  terminer  par  résolution  :  les  symptômes, 
après  avoir  suivi  une  marche  assez  régulièrement 
ascendante,  deviennent  stationnaires,  puis  commen- 
cent à  décroître;  les  douleurs  s'apaisent,  les  troubles 
généraux  se  calment  ;  les  règles  ou  les  lochies  sup- 
primées reparaissent,  et,  du  huitième  au  onzième 
jour  (Lisfranc),  tout  rentre  dans  l'ordre  (Journal 
hebdomad.,  t.  i,  p.  417;  1834.  —  The  Dublin 
journal,  p.  8  ,  obs.  vu,  a0  de  septembre  ;  1843). 

Lorsque  l'inflammation  s'est  terminée  par  suppu- 
ration ,  la  mort  a  constamment  lieu  quand  le  pus  est 
à  l'état  d'infiltration  (ramollissement  gris).  Quand, 
au  contraire,  il  est  collecté,  il  se  fait  quelquefois 
jour  dans  l'intestin ,  dans  la  vessie ,  à  travers  la  paroi 
abdominale,  etc.  (voy.  Ovaires  (Abcès  des);  et 
alors  les  malades  peuvent  guérir  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long  (2  à  4  septénaires).  «La  termi- 
naison par  suppuration  peut  survenir  vers  la  fin  du 
second  septénaire;  elle  s'annonce  par  des  frissons  et 
par  des  bouffées  de  chaleur  qui  alternent;  le  pouls 
devient  souple,  les  douleurs  sont  pulsatives;  tantôt 
les  accidents  généraux  baissent,  d'autres  fois  ils  aug- 
mentent (Lisfranc,  Clinique  chir.  de  la  Pitié, 


t.  m,  p.  681  ;  Paris,  1843).  Du  reste ,  comme  le  dit 
Churchill,  ce  n'est  le  plus  ordinairement  que  par  le 
toucher  que  l'on  peut  reconnaître  la  formation  d'un 
abcès  de  l'ovaire. 

Le  ramollissement,  la  désorganisation  de  l'ovaire, 
sont  toujours  suivis  de  mort. 

Les  malades  succombent  quelquefois  dans  un  état 
typhoïde;  mais,  le  plus  ordinairement,  la  mort  est 
due  à  une  complication  primitive  ou  consécutive  (pé- 
ritonite, métrite ,  phlébite  utérine,  etc.  ). 

Enfin  l'ovarite  aiguë  peut  se  terminer  par  le  pas- 
sage à  l'état  chronique. 

Complications.  —  L'ovarite  simple  est  extrême 
ment  rare;  dans  la  presque  totalité  des  cas,  l'in- 
flammation de  l'ovaire  est  compliquée  par  celle  de  la 
matrice,  des  trompes,  du  péritoine;  quelquefois  l'ova- 
rite aiguë  vient  s'enter  sur  une  affection  ancienne  de 
l'ovaire.  M.  Leroy  d'Étiolles  a  rapporté  un  exemple 
de  ce  genre. 

•  Diagnostic.  —  Tant  que  l'ovarite  ne  se  traduit 
que  par  ses  symptômes  rationnels,  il  est  impossible 
de  reconnaître  son  existence  avec  certitude ,  et  sur- 
tout de  la  distinguer  de  l'inflammation  de  la  trompe, 
des  ligaments  de  l'utérus,  et  du  tissu  cellulaire  voisin 
de  l'ovaire  (Lisfranc,  loc.  cit.,y.  677-684).  Ge 
n'est  que  lorsque  l'ovaire  tuméfié  forme  une  tumeur 
appréciable  que  le  diagnostic  devient  possible  ;  et 
même ,  dans  ce  cas ,  il  est  encore  entouré  de  grandes 
difficultés. 

En  palpant  et  en  percutant  profondément  les  côtés 
de  la  région  hypogastrique,  on  parvient  quelquefois 
à  sentir  la  tumeur  ovarique  ;  mais  c'est  par  le  tou- 
cher vaginal,  et  surtout  parle  toucher  rectal ,  que 
l'on  obtient  les  données  les  plus  précises  et  les  plus 
certaines. 

Lorsque  la  tumeur  n'est  point  enfoncée  dans  le 
bassin,  et  qu'elle  est  assez  considérable  pour  être 
sentie  au  moyen  de  la  palpation  abdominale ,  elle  se 
présente  sous  la  forme  d'un  corps  plus  ou  moins  con- 
sidérable, tantôt  presque  immobile,  tantôt,  au  con- 
traire ,  pouvant  se  mouvoir  dans  tous  les  sens ,  mais 
surtout  dans  le  sens  bilatéral.  «L'on  peut  saisir  jus- 
qu'à un  certain  point  cette  tumeur  entre  les  doigts; 
on  la  déplace,  et  parfois  même  elle  suit  les  mouve- 
ments imprimés  au  tronc  de  manière  à  se  rapprocher 
de  la  ligne  médiane  lorsqu'on  fait  tourner  la  malade 
sur  le  côté  opposé  à  la  phlegmasie  ;  en  la  compri- 
mant, on  parvient  aussi  à  l'enfoncer  davantage  dans 
l'excavation  pelvienne»  (Ghéreau,  loc.  cit.,\>.  175). 
II  importe  d'observer  dans  cet  examen  toutes  les  pré- 
cautions qui  doivent  environner  l'exploration  de 
l'abdomen  (  voy.  Palpation  ). 

Lorsque  la  tumeur  est  peu  considérable  et  qu'elle 
occupe  le  bassin ,  il  est  impossible  de  la  découvrir 
par  la  palpation  abdominale;  le  toucher  vaginal  ne 
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fournit  que  rarement  des  résultats  positifs,  parce 
que  le  doigt  ne  peut  atteindre  que  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus;  c'est  au  toucher  rectal  qu'il  faut 
principalement  avoir  recours,  et  Lœvenhardt  a  rai- 
son de  le  proclamer  le  seul  procédé  d'investigation 
capable  d'assurer  le  diagnostic. 

Ainsi  que  pour  le  cancer  de  l'ovaire  (voy.  Ovaires 
(Mal.  des),  il  faut  prendre  garde  de  ne  point  s'en 
laisser  imposer  par  des  fèces  accumulées  dans  le  cœ- 
cum ,  dans  l'S  iliaque  ou  dans  le  rectum  (  Piorry  , 
Lisfranc ,  loc.  cit.,  p.  685  ). 

On  ne  confondra  pas  la  tumeur  ovarique  avec  une 
tumeur  phlegmoneuse  de  la  fosse  iliaque  :  celle-ci 
n'est  point  mobile;  elle  est  moins  circonscrite;  elle 
est  moins  profonde  et  plus  externe  ;  elle  est  accom- 
pagnée de  douleurs  qui  se  font  sentir  dans  le  mem- 
bre inférieur  correspondant,  que  les  malades  tien- 
nent presque  constamment  fléchi  sur  le  bassin. 

A  l'aide  des  signes  que  nous  venons  d'indiquer , 
on  peut  établir  le  diagnostic  de  l'ovarite  aiguë  sim- 
ple j  quoique  cependant  il  ne  soit  pas  aussi  facile 
que  le  disent  Frank  et  Schonlein  de  la  distinguer  de 
la  métrite;  mais,  dans  les  cas  compliqués,  et  ce  sont 
les  plus  fréquents,  les  phénomènes  morbides  ap- 
partenant à  la  métrite ,  à  la  péritonite ,  masquent 
complètement  ceux  qui  se  rattachent  à  l'ovarite,  et 
celle-ci  n'est  ordinairement  constatée  qu'à  l'autopsie 
(Boivin  et  Dugès,  loc.  cit.,  p.  567  ). 

Le  pronostic  n'est  ordinairement  pas  grave  lors- 
que l'ovarite  est  simple  ;  lorsqu'elle  est  compliquée 
c'est  de  la  maladie  concomitante  que  dépend,  en 
grande  partie ,  le  pronostic. 

Causes. —  «A  peine,  disaient  Boivin  et  Dugès 
(loc.  cit.,  p.  566),  pourrait-on  citer  un  exemple 
bien  avéré  d'inflammation  aiguë  de  l'ovaire  hors  l'é- 
tat de  grossesse  ou  de  couches.  »  Cette  assertion  nous 
paraît  encore  exacte,  et  elle  est  reproduite  par  M.  Lis- 
franc  (  loc.  cit.,  p.  678).  11  est  impossible  d'accepter 
sans  réserves  toutes  les  observations  lovante  dans 
lesquelles  l'autopsie  n'est  point  venue  justifier  le 
diagnostic. 

C'est  en  tenant  compte  de  ces  cas  douteux  d'ova- 
rite,  que  l'on  a  énuméré,  comme  causes  de  cette 
phlegmasie,  les  lectures,  les  conversations  volup- 
tueuses, les  chagrins  d'amour,  les  désirs  vénériens 
non  satisfaits  (religieuses,  veuves,  etc.),  l'absti- 
nence chez  des  femmes  accoutumées  à  se  livrer  fré- 
quemment au  coït ,  la  masturbation ,  le  coït  pendant 
ou  immédiatement  après  l'écoulement  menstruel, 
l'usage  d'emménagogues  énergiques,  les  violences 
exercées  sur  l'hypogastre,  les  métastases  rhumatis- 
males, goutteuses,  etc.  (Copland,  A  dictionary 
of  pracl.  med.,t.  h,  p.  926,  927). 

On  a  rattaché  (Ghéreau  ,  loc.  cit.,  p.  123-125) 
à  une  inflammation,  ou  tout  au  moins  à  une  irritation, 
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de  l'ovaire  la  menstruation  difficile,  douloureuse; 
mais  il  est  difficile  de  concevoir  une  inflammation 
qui  cède  à  l'emploi  des  excitants,  des  emménagogues, 
des  préparations  martiales ,  etc. 

L'inflammation  du  vagin  peut  se  propager  à  la 
matrice  et  aux  ovaires  (Ricord;  Vidal  (de  Cassis), 
Traité  de  pathologie  externe  ,  t.  v,  p.  792;  Pa- 
ris, 1841). 

M.  Leroy  d'Etiolles  [loc.  cit,)  a  vu  l'ovarite  se 
développer  à  la  suite  d'injections  émollientes  prati- 
quées dans  l'utérus. 

L'accouchement,  naturel  ou  provoqué,  est  la  cause 
la  plus  fréquente ,  nous  allions  dire  unique ,  de  l'ova- 
rite aiguë.  C'est  dans  les  épidémies  as  fièvre  puer- 
pérale que  l'on  observe  surtout  cette  phlegmasie , 
qu'accompagnent  alors  la  métrite ,  la  phlébite  uté- 
rine, la  métro-péritonite. 

Sur  686  cas  de  métro-péritonite  observés  par 
Boivin  et  Dugès  (loc.  cit.,  p.  567),  l'inflammation 
de  l'ovaire  a  été  notée  37  fois.  Sur  56  femmes 
ayant  succombé  à  la  fièvre  puerpérale ,  Robert  Lee  a 
toujours  trouvé  les  ovaires  gonflés ,  rouges  et  ra- 
mollis; sur  45  autres  cadavres  il  a  constaté  l'ovarite 
32  fois.  Dans  222  cas  de  fièvre  puerpérale  observés 
par  M.  Tonnelle ,  l'ovarite  a  existé  58  fois  à  un  degré 
très-marqué.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  fièvre  puerpérale  ont  signalé  la  fréquence  de 
l'ovarite. 

Traitement. — -Le  traitement  de  l'ovarite  aiguë 
est  essentiellement  antiphlogistique  ;  les  saignées 
générales  et  locales  (sangsues  sur  la  région  hj-po- 
gastrique ,  sur  la  région  iliaque  ,  à  la  partie  in- 
terne et  supérieure  des  cuisses  ,  aux  grandes 
lèvres)  doivent  être  mises  en  usage  dès  le  début, 
et  renouvelées  jusqu'à  ce  que  l'on  obtienne  une  ré- 
mission marquée  dans  les  symptômes.  Les  fomenta- 
tions émollientes,  les  cataplasmes  laudanisés  appli- 
qués sur  l'hypogastre,  les  boissons  acidulées,  les 
révulsifs  cutanés,  les  bains  tièdes  prolongés,  ne  doi- 
vent pas  être  négligés.  M.  Velpeau  se  loue  des  grands 
vésicatoires ,  auxquels  il  a  recours  après  les  émissions 
sanguines. 

M.  Leroy  d'Etiolles  insiste  d'une  manière  toute 
spéciale  sur  l'emploi  des  purgatifs  ;  on  prescrira  des 
purgatifs  doux,  de  l'eau  de  Sedlitz,  de  l'huile  de  ricin; 
le  calomel  a  été  préféré  par  ses  adhérents  ordinaires. 

C'est  surtout  lorsque  l'ovarite  est  compliquée  de 
métrite  ou  de  métro-péritonite  que  les  antiphlogis- 
tiques  doivent  être  employés  avec  énergie. 

M.  Lisfranc  (loc.  cit.,  p.  687)  recommande  avec 
insistance  l'usage  de  l'onguent  mercuriel  double, 
suivant  la  formule  de  M.  Serres  (d'Uzès). 

Lorsque  la  suppuration  n'a  pu  être  empêchée,  il 
faut  recourir  aux  moyens  que  nous  avons  indiqués 
ailleurs  (voy.  Ovaires  (Abcès  des). 
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J Itérations  anatomiques.  —  L'augmentation 
du  volume  de  l'ovaire,  la  plus  grande  densité  de  son 
tissu  ,  sont  les  seules  altérations  que  l'on  puisse  rap- 
porter à  l'ovarite  chronique;  il  n'est  rien  moins  que 
certain  que  le  cancer,  que  les  tumeurs  fibreuses ,  que 
les  différents  kystes  de  l'ovaire ,  soient  le  résultat  de 
l'inflammation  chronique  de  cet  organe. 

L'ovaire  enflammé  ne  présente  quelquefois  qu'une 
très-légère  augmentation  de  volume;  d'autres  fois 
il  forme  une  tumeur  dure,  inégale,  bosselée,  ayant 
les  dimensions  d'une  noix ,  d'un  œuf.  Dans  les  cas  où 
cette  dernière  dimension  est  dépassée ,  il  existe  pres- 
que toujours  soit  un  cancer,  soit  un  kyste. 

Symptômes.  —  M.  Lisfranc  est  le  seul  auteur  qui 
ait  donné  quelques  développements  à  l'étude  sympto- 
matologique  de  l'ovarile  subaiguë;  nous  lui  emprun- 
terons une  description  qui  laisse,  d'ailleurs,  encore 
beaucoup  à  désirer. 

«  Lorsque  l'ovarite  aiguë  passe  à  l'état  chronique, 
les  symptômes  diminuent  beaucoup  d'intensité;  il 
en  est  même  qui  disparaissent;  les  envies  de  vomir, 
les  vomissements  cesseut,  le  pouls  redevient  ordinai- 
rement normal,  souvent  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  ou 
bien  elle  n'existe  que  le  soir,  et  quelquefois  elle  ne 
se  montre  que  de  temps  en  temps;  comme  dans  la  mé- 
trite  subaiguë,  la  douleur  offre  beaucoup  de  variétés 
sous  le  rapport  de  son  existence,  de  son  absence  ,  de 
son  retour,  des  causes  qui  la  produisent  ou  qui  l'ex- 
aspèrent. » 

Au  début  de  l'ovarite  chronique,  que  celle-ci  ait 
succède  à  la  phlegmasie  aiguë  ou  qu'elle  se  soit  dé- 
veloppée d'emblée,  «la  santé  générale  se  soutient 
quelquefois  parfaitement  ;  la  menstruation  est  régu- 
lière ;  point  de  leucorrhée  ;  d'autres  fois  les  flueurs 
blanches,  d'ailleurs  peu  abondantes,  coulent  comme 
à  l'ordinaire  ;  mais  une  douleur  légère  ,  sourde,  pro- 
fonde ,  tantôt  rémittente,  tantôt  intermittente,  dont 
les  périodes  irrégulières  peuvent  être  très-éloignées 
les  unes  des  autres,  se  fait  éprouver  dans  le  bassin , 
d'un  côté  seulement  et  quelquefois  à  droite  et  à 
gauche, soit  en  même  temps,  soit  alternativement; 
l'exercice  un  peu  prolongé  l'augmente  ou  la  fait  re- 
naître ordinairement.» 

«On  pratique  le  toucher  par  le  rectum ,  par  le  va- 
gin ;  on  applique  le  spéculum  ,  on  trouve  les  organes 
sains  ;  on  a  recours  à  la  palpation  hypogastrique , 
aucune  tumeur  n'est  sentie  ni  dans  la  cavité  pel- 
vienne, ni  dans  les  fosses  iliaques;  il  est  quelques 
cas  dans  lesquels  la  pression  qu'on  exerce  n'accroît 
pas  la  douleur  ;  beaucoup  de  médecins  pensent  alors 
que  tous  les  organes  sont  à  l'état  normal  ;  qu'il  s'a- 
git d'un  rhumatisme  ou  bien  d'une  névrose;  quelques 
moyens  sont  mis  en  usage  ,  ils  échouent,  la  maladie 


fait  des  progrès,  et,  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long ,  elle  acquiert  un  développement  assez 
considérable  dont  la  femme  s'aperçoit  la  première.» 

Lorsque  la  maladie  a  duré  longtemps,  que  l'ovaire 
a  pris  un  grand  développement,  il  survient  des  ano- 
malies menstruelles ,  des  suppressions  de  règles,  des 
pertes  utérines  plus  ou  moins  abondantes ,  et  de  la 
leucorrhée;  l'utérus  présente  une  hypertrophie  lé- 
gère sans  induration ,  comme  dans  tous  les  cas  où 
un  centre  de  fluxion  siège  près  de  cet  organe. 

Au  bout  de  quelque  temps,  la  constitution  s'al- 
tère; on  observe  l'amaigrissement,  la  flaccidité  des 
tissus,  la  pâleur,  la  teinte  jaune  de  la  peau,  des 
troubles  des  fonctions  digestives,  etc.  (Lisfranc, 
loc.  cit.,  p.  679-683). 

Marche,  durée,  terminaisons. — L'ovarite  chro- 
nique se  termine  soit  par  résolution,  soit  par  indu- 
ration; quelquefois  une  phlegmasie  aiguë  vient  s'en- 
ter sur  l'état  chronique,  et  l'on  observe  alors  tous 
les  symptômes  et  toutes  les  terminaisons  de  l'ovarite 
aiguë  (Boivin  et  Dugès,  loc,  cit.,ç.  570.  —  Leroy 
d'Etiolles,  loc.  cit.). 

M.  Lisfranc  considère  le  cancer  et  l'hydropisie 
enkystée  comme  des  terminaisons  de  l'ovarite  chro- 
nique :  aucune  preuve  ne  peut  être  fournie  à  l'appui 
de  celte  opinion. 

Le  diagnostic  de  l'ovarite  chronique  repose  sur 
les  mêmes  bases  que  celui  de  l'ovarite  aiguë;  la 
moindre  intensité  des  symptômes  généraux  et  de  la 
douleur  constitue  seule  une  différence. 

Le  pronostic  n'est  point  grave;  nous  ne  con- 
naissons pas  une  seule  observation  de  mort  produite 
par  une  ovarite  chronique  simple. 

Le  traitement  est  celui  de  l'ovarite  aiguë  ;  néan- 
moins, il  faut  user  plus  modérément  des  émissions 
sanguines,  et  insister  davantage  sur  les  révulsifs  cu- 
tanés (vésicatoires),  sur  les  purgatifs,  les  frictions 
mercurielles,  etc. 

Historique  et  bibliographie.  —  «  La  première 
tentative  qui  ait  été  faite ,  dit  M.  Ghéreau,  pour  sé- 
parer l'inflammation  des  ovaires  de  toute  phlegmasie 
circonvoisine,  pour  en  faire  une  affection  distincte 
date  de  l'année  1 782  :  elle  est  due  à  L.  Kruger»  (Dis- 
sert, inaug.  medica  sistens  pathologiam  ova- 
riorum;  Gottingue,  1782). 

En  1812,  Glarus  (Annalen  des  Klinischen 
Instituas  in  Leipzig,  L  i,  p.  144)  a  donné  de  l'o- 
varite une  description  qui  ne  repose  point  sur  des 
faits  démontrés  par  l'anatomie  pathologique,  et  dans 
laquelle  il  trace  un  tableau  symptomalique  que  l'ob- 
servation ultérieure  n'a  point  justifié. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  1830  pour  trouver  l'exi- 
stence de  l'ovarite  établie  sur  une  base  solide  (Sey- 
mour,  Illustrât,  ofsome  ofthe  principal  diseases 
ofthe  ovaria ,  etc.  ;  Londres,  1830  );  mais  depuis 
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cette  époque ,  les  recherches  se  sont  multipliées ,  et 
nous  citerons  spécialement  cellesde  M.  Montault  (  Quel- 
ques considér.  sur  l'ovarite  puerpér.,  in  Journ. 
hebdomad.,  t.  i,  p.  413;  1834),  de  Lôwenhardt 
(Diagnostich  practische  Abhandlungen  ;  Bres- 
lau,  1835),  de  Sobernheim  (Diagn.  pract.  der 
innern  Krankheiten,  etc.;  Berlin,  1837),  de 
Churchill  {The  Dublin  journal ,  n°  de  septembre 
1843),  et  de  M.  Leroy  d'Étiolles  (Sur  les  signes 
de  l'inflammation  aiguë  des  trompes  utérines  et 
des  ovaires ,  in  Recueil  de  lettres  et  de  mé- 
moires, p.  266;  Paris,  1844). 

Le  chapitre  consacré  à  l'oophorite  par  Boivin  et 
Dugès  (  Traité  pratique  des  malad.  de  l'utérus 
et  de  ses  annexes,  p.  564)  est  fort  bien  fait  et 
sera  lu  avec  fruit  ;  nous  lui  avons  fait  de  nombreux 
emprunts ,  ainsi  qu'à  l'ouvrage  de  M.  Lisfranc  (Cli- 
nique chirurgicale  de  la  Pitié,  t.  m,  p.  677  ;  Paris, 
1843). 

On  trouve  des  renseignements  précieux  sur  l'ana- 
lomie  pathologique  de  l'ovarite  aiguë  dans  les  tra- 
vaux qui  ont  été  publiés  dans  ces  dernières  années 
sur  la  fièvre  puerpérale  :  nous  citerons  d'une  ma- 
nière toute  particulière  Dance  (De  la  Phlébite  uté- 
rine, etc.,  in  Arch.génér.  de  méd.,  t.  xyiii,  p.  485; 
1829),  MM.  Tonnelle  (des  Fièvres  puerpéra- 
les observées  à  la  Maternité,  etc.;  Paris,  1830), 
Robert  Lee  (Researches  on  the  pathology  and 
treatment  of  the  diseases  of  women;  Lon- 
dres, 1833),  Gollins  (Pract.  treatise  of  mid- 
vvifery;  Londres,  1835),  Voillemier  (Histoire 
de  la  fièvre  puerpérale,  etc. ,  in  Journ.  des  con- 
naiss.  méd.-chir. ,  t.  vu;  1840),  Helm  (Traité 
sur  les  maladies  puerpérales;  Paris,  1840), 
et  Tardieu  (  Obs.  et  rech.  critiques  sur  les  diffé- 
rentes formes  des  affections  puerpérales,  in 
Journ.  des  connais s. -méd.  chir. ,  n°  de  décembre 
1841). 

M.  Ghéreau  vient  de  présenter  récemment,  dans 
une  excellente  monographie,  une  histoire  aussi  com- 
plète que  possible  de  l'ovarite  (Mémoires  pour  ser- 
vir à  l'étude  des  maladies  des  ovaires ,  1er  mé- 
moire ,  p.  1 1 8  ;  Paris  ,1844). 

OXYURE  VERM1GULAIRE. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — As- 
caride vermiculaire,  oxyure.  Fr.  —  Ascaride 
vermicolare.  Ital.  —  Rots.  Angl.  —  Der  Kinder- 
wurm,  Mastdarmwurm,  die  Ascaride,  die  Arsch- 
made ,  Darmschale.  Allem.  —  Aarsmade.  Holl. 
—  Smaa  spolorme ,  boerneorm.  Danois. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  Ascaride 
vermiculaire,  Blooch,  Goese,  Werner,  Gmelin, 
Joerdens;  fusaria  vermicularis ,  Heider;  oxyure 
vermiculaire ,  Lamarck. 

Description.  —  Le  mâle  est  long  de  1  ligne  à 


1  ligne  et  demie  ;  le  corps  mince ,  très-blauc  ;  la 
partie  antérieure,  obtuse,  est  entourée  d'une  mem- 
brane à  travers  laquelle  on  distingue  une  espèce  de 
vessie,  un  lube  droit  ou  œsophage,  qui  est  renflé  à 
l'endroit  où  il  se  rend  dans  un  estomac  globuleux.  Le 
canal  intestinal  occupe  toute  la  longueur 'du  corps, 
qui  devient  plus  gros  et  se  contourne  en  spirale  vers 
la  queue.  La  femelle  est  plus  grande  que  le  mâle  ;  sa 
longueur  est  de  4  à  5  lignes.  La  partie  anté- 
rieure est  tout  à  fait  semblable  à  celle  du  mâle;  mais 
à  l'endroit  où  cesse  l'estomac,  le  canal  alimentaire  est 
entouré  par  les  oviductes.  Le  ver  grossit  depuis  la 
tête  jusque  vers  le  premier  tiers  de  sa  longueur,  puis 
devient  plus  mince,  et  la  queue  se  termine  en  forme 
de  poinçon,  et  est  tellement  amincie  en  ce  point, 
qu'il  faut  se  servir  du  microscope  pour  bien  l'aperce- 
voir (Bremser,  Traité  zoologique  et  physiologique 
sur  les  vers  intestinaux  de  l'homme,  p.  150, 
in-8°;  Paris,  1824). 

Ges  verr  habitent  dans  les  gros  intestins,  et  spécia- 
lement dans  les  plis  de  l'extrémité  inférieure  du  rec- 
tum. On  les  trouve  par  milliers,  surtout  dans  l'enfance 
et  aussi  chez  les  vieillards.  Suivant  Brera,  ils  peuvent 
se  rencontrer  dans  l'œsophage;  mais  cet  auteur 
ôte  tout  crédit  à  son  opinion,  lorsqu'il  ajoute  en 
avoir  vu  dans  le  ventricule  du  cerveau  (ap.  Bremser, 
p.  151).  Ils  ne  causent  souvent  aucune  espèce  d'acci- 
dents ,  et  ce  n'est  que  par  hasard ,  lorsqu'on  vient  à 
examiner  la  matière  des  évacuations  alvines,  que  l'on 
aperçoit  une  foule  de  petits  filaments  blanchâtres, 
semblables  à  des  brins  de  fils ,  qui  ne  sont  autre  chose 
que  les  oxyures.  Il  faut  toujours  faire  cette  recher- 
che chaque  fois  que  l'on  veut  être  sûr  que  les  acci- 
dents observés  sont  produits  par  ces  entozoaires  ;  il 
n'y  a  pas  d'autres  signes  certains  de  leur  présence 
dans  la  partie  inférieure  du  rectum.  On  doit  aussi 
explorer  avec  soin  le  pourtour  de  l'anus;  souvent  on 
découvre ,  logés  dans  les  plis  de  la  muqueuse ,  les 
oxyures  vermiculaires.  S'ils  sont  situés  à  une  plus 
grande  hauteur  dans  l'intestin ,  ils  ne  donnent  lieu  à 
aucun  symptôme  appréciable;  les  démangeaisons 
très-vives  et  insupportables  qu'ils  déterminent  chez 
la  plupart  des  sujets  sont  un  signe  bien  capable  de  les 
faire  reconnaître.  M.  Gruveilhier  dit  avoir  donné  des 
soins  à  un  jeune  enfant  de  neuf  à  dix  ans ,  qui  était 
pris  toutes  les  nuits  de  douleurs  intolérables  ;  elles  te- 
naient à  la  présence  d'oxyuresdaas  le  rectum  ;  depuis, 
il  a  eu  occasion  de  répéter  plusieurs  fois  la  même  ob- 
servation (art.  Entozoaires  ,  Dict.  de  méd.  et  chir. 
prat.,  p.  337). 

Les  auteurs  rapportent  des  exemples  de  convulsions 
et  d'accidents  cérébraux  qui  n'avaient  pas  d'autre 
cause.  Quelquefois,  dit-on ,  les  oxyures  passent  de 
l'anus  dans  le  vagin,  et  par  le  chatouillement  conti- 
nuel qu'ils  excitent  dans  ce  conduit ,  ils  peuvent  oc- 
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casionner  la  nymphomanie,  comme  chez  une  femme 
âgée  dont  Bock  rapporte  l'observation.  Chez  les  en- 
fants ,  la  démangeaison  du  rectum  peut  aussi  exciter 
la  masturbation. 

11  n'est  pas  toujours  facile  d'expulser  les  oxyures 
hors  de  l'intestin,  lorsqu'ils  en  occupent  les  parties 
supérieures.  On  doit  surtout  employer  les  lavements 
préparés  avec  les  infusions  de  semen-contra ,  de  ta- 
naisie ,  d'écorces  de  grenadier,  de  fougère  mâle,  avec 
le  camphre,  avec  les  gommes-résines.  On  peut  encore 
administrer  des  lavements  avec  de  l'huile  d'olives. 
L'application  d'une  pommade  médicamenteuse  sur 
l'anus  et  dans  le  rectum  jouit  d'une  grande  effica- 
cité; on  se  sert  avec  succès  de  l'onguent  napolitain, 
d'une  pommade  au  calomelas  ou  de  tout  autre  corps 
gras,  auquel  on  ajoute  le  camphre,  ou  les  autres  agents 
thérapeutiques  dont  nous  avons  parlé. 

OZÉNE ,  s.  m. ,  dérive  de  <£»,  sentir ,  et,  par  ex- 
tension ,  sentir  mauvais  :  punaisie. 

Définition.  —  Boyer  ne  donne  le  nom  d'ozène 
qu'à  l'ulcère  fétide  des  narines,  qui  ne  fournit  au- 
cune matière,  et  qui  peut  durer  toute  la  vie  sans  faire 
de  progrès  sensibles.  Cette  définition  trop  restreinte 
ne  saurait  être  acceptée,  et  nous  lui  préférons  celle 
de  M.  Lagneau ,  qui  donne  ce  nom  «  aux  ulcères  et  à 
quelques  autres  affections  des  fosses  nasales  lors- 
qu'il s'en  exhale  une  odeur  très-fétide»  (art.  Ozène, 
Diction,  de  méd. ,  p.  609,  2e  édition).  L'ozène  ne 
doit  être  considéré  que  comme  un  symptôme  de  ma- 
ladies très-diverses  siégeant  dans  les  fosses  nasales; 
ce  symptôme  est  l'odeur  fétide  de  l'air  qui  a  traversé 
les  fosses  nasales. 

L'ozène,  c'est-à-dire  l'odeur  fétide  qu'exhalent  les 
narines,  peut  dépendre,  1°  de  lésions  qui  affectent 
la  membrane  muqueuse  ;  2°  de  la  maladie  des  os  qui 
concourent  à  former  les  fosses  nasales  ;  3°  de  vices 
de  conformation  de  ces  mêmes  parties. 

1°  Ozène  symptomatique  de  lésions  qui  af- 
fectent la  membrane  muqueuse.  —  L'inflamma- 
tion chronique  des  fosses  nasales,  en  modifiant  la  sé- 
crétion de  la  membrane,  donne  aux  produits  de 
cette  sécrétion  une  fétidité  assez  grande.  M.  La- 
gneau admet  aussi  «que,  dans  certains  cas,  la  maladie 
ne  consiste  qu'en  une  altération  morbide  non  ulcéreuse 
de  la  membrane  affectée,  d'où  résulte  une  modifica- 
tion et  une  augmentation  de  la  sécrétion  muqueuse 
qu'elle  fournit»  (loc.  cit.,  p.  610).  La  nature  de  la 
mucosité  contribue  plus  à  produire  l'ozène  que  la 
stase,  la  dessication  et  la  putréfaction  de  cette  matière 
dans  les  anfractuosités  du  nez.  M.  Cazenave  a  eu  oc- 
casion d'observer  des  coryzas  chroniques  qui  avaient 
eu  pour  résultat  d'épaissir  la  membrane  pituitaire,  et 
d'obstruer  en  grande  partie  les  ouvertures  du  nez 
[Mém.  sur  le  coryza  chronique  et  l'ozène  non 
vénérien,  p.  14,  in-8°;  Paris,  1835). 


Le  coryza  chronique  s'accompagne  parfois  d'ul- 
cérations chroniques  de  la  membrane  de  Schneider. 
Dans  ces  deux  cas,  outre  l'odeur  de  punaise  qu'exha- 
laient les  malades,  on  observa  encore  chez  eux  l'en- 
chifrènement ,  une  pesanteur  habituelle  à  la  racine 
du  nez,  l'expulsion  de  matières  sèches  ou  à  demi 
concrètes  et  fétides  par  l'ouverture  antérieure  des 
fosses  nasales  ou  par  le  reniflement.  On  ne  peut  s'as- 
surer qu'il  existe  des  ulcérations  que  dans  le  cas  où 
elles  sont  accessibles  à  la  vue,  ou  en  se  servant  d'un 
crochet  mousse,  ainsi  que  l'a  conseillé  M.  Caze- 
nave; lorsqu'on  arrive  sur  les  ulcères, une  douleur 
vive  est  produite ,  et  le  crochet  s'arrête  sur  les  bords 
de  la  solution  de  continuité. 

On  a  encore  admis  comme  cause  de  l'ozène  l'ul- 
cération scrofuleuse ,  cancéreuse,  scorbutique  et  vé- 
nérienne. 

Voici  les  symptômes  communs  aux  divers  ozènes 
que  nous  venons  de  passer  en  revue  :  le  malade  perd 
entièrement  l'odorat,  ou  ne  sent  plus  que  très-im- 
parfaitement les  odeurs;  si  l'ulcère  et  la  membrane 
muqueuse  sécrètent  il  s'écoule  une  eau  claire ,  rous- 
sàlre ,  ou  un  mucus  épais ,  jaune  ou  verdâtre ,  en- 
traînant des  matières  concrètes;  l'odeur  que  l'on 
sent  en  approchant  des  malades  est  tantôt  fade  et 
nauséabonde ,  tantôt  cadavéreuse  ou  bien  sembla- 
ble à  celle  de  la  punaise,  d'où  le  nom  de  punais 
donné  aux  sujets  atteints  de  cette  funeste  affection. 
Dans  tous  les  cas,  cette  odeur  est  repoussante  et 
force  celui  qui  la  répand  à  vivre  presque  entièrement 
séparé  de  ses  semblables. 

Les  symptômes  qui  annoncent  la  cause  particu- 
lière de  chaque  ozène  doivent  être  cherchés  dans 
l'étude  de  la  maladie  dont  il  est  le  résultat.  Dans  l'o- 
zène du  catarrhe  simple ,  non  ulcéré  de  la  tunique 
muqueuse,  il  y  a  tous  les  signes  du  coryza  chroni- 
que ;  l'exploration  à  l'aide  du  crochet  mousse  fera 
découvrir  l'ulcération  dans  le  coryza  chronique  et  les 
autres  formes  d'ozène.  Dans  l'ozène  syphilitique,  l'o- 
deur est  plus  fétide  que  dans  les  autres  cas  ;  et  comme 
les  ulcères  syphilitiques  ne  sont  jamais  que  consécu- 
tifs, on  découvrira  sur  la  gorge  ou  dans  la  bouche  des 
ulcérations,  et  ailleurs  des  signes  de  syphilide  ou  des 
accidents  tertiaires  (exostose);  la  voix  s'altère,  de- 
vient fortement  nazonnée;  le  nez  rougit,  perd  sa 
forme,  s'aplatit;  le  malade  sent  une  douleur  sourde 
vers  la  racine  du  nez;  si  l'ulcère  ne  fournit  aucune 
suppuration ,  le  malade  n'expulse  que  quelques  croû- 
tes sèches  par  de  violents  efforts,  à  la  suite  desquels 
un  peu  de  sang  vient  colorer  le  mucus.  Dans  d'au- 
tres cas ,  la  sécrétion  est  assez  abondante  ;  elle  est 
purulente  ou  verdâtre. 

Le  sinus  maxillaire  peut  être  aussi  le  siège  de  la 
lésion  qui  provoque  l'ozène  ;  nous  ne  parlons  en  ce 
moment  que  de  la  phlegmasie  chronique  de  la  mem- 
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brane  qui  tapisse  l'antre  d'Hygmore.  «Elle  se  mani- 
feste ordinairement ,  dit  M.  Lagneau ,  par  une  tumeur 
d'abord  indolente,  puis  de  plus  en  plus  sensible  de  la 
partie  de  la  joue,  qui  répond  au-dessous  de  l'os  de  la 
pommette  où  la  peau  conserve  sa  couleur  naturelle. 
La  douleur  s'accroit  bientôt  et  devient  très-vive,  jus- 
qu'à ce  qu'une  suppuration  fétide  s'échappe  par  la 
bouche ,  à  travers  une  perforation  spontanée  de  la  pa- 
roi osseuse,  vis-à-vis  la  fosse  canine,  ou  par  l'alvéole 
d'une  dent  molaire,  correspondant  au  point  le  plus 
déclive  du  sinus. 

2°  Ozène  symptomatique  d'une  lésion  des  os 
qui  concourent  à  former  les  Josses  nasales.  — 
Les  coups ,  les  chutes ,  les  blessures  par  arme  à  feu , 
les  mutilations  ordonnées  comme  supplice  dans  cer- 
tains pays,  l'avulsion  d'une  dent,  peuvent  déterminer 
l' ozène  ;  dans  ce  cas ,  la  maladie  de  l'os  se  transmet 
consécutivement  jusqu'à  la  membrane  de  Schneider, 
des  ulcérations  s'établissent,  à  travers  lesquelles 
sortent  des  portions  d'os  cariés.  «Un  capitaine  d'un 
des  régiments  étrangers  au  service  de  France,  fut  pris 
par  des  brigands  à  Itri ,  dans  le  royaume  de  Naples, 
fusillé  et  laissé  pour  mort.»  Un  ozène  d'une  fétidité 
extrême  fut  le  résultat  de  l'ulcération  et  de  la  carie 
des  os  qu'on  ne  put  empêcher  (art.  Ozèke,  Dict.  des 
se.  mèd.,  p.  72).  D'autres  fois ,  les  ulcérations  sont 
le  résultat  de  la  carie  vénérienne  et  scrofuleuse  des 
os  du  nez  :  il  nous  suffit  de  signaler  cet  ordre  de 
causes. 

3°  Ozène  symptomatique  des  vices  de  confor- 
mation des  fosses  nasales.  —  On  a  remarqué  que 
l'ozène  est  fréquent  chez  les  personnes  dont  le  nez 
est  écrasé.  Ge  vice  de  conformation  est  héréditaire 
dans  quelques  familles.  On  a  attribué  la  mauvaise 
odeur  au  séjour  du  produit  de  sécrétion  dans  les 
fosses  nasales ,  où  elles  prennent  une  fétidité  ex- 
trême. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  où  l'on  s'est  assuré 
que  le  coryza  chronique  est  la  seule  cause  de  l'ozène, 
il  faut  chercher  à  modifier  la  structure  et  les  fonc- 
tions de  la  membrane  pituitaire  à  l'aide  d'un  traite- 
ment approprié.  On  a  dirigé  contre  cette  maladie  un 
très- grand  nombre  d'agents  thérapeutiques,  et  le  plus 
ordinairement  ils  échouent  lorsqu'elle  est  déjà  très- 
ancienne.  On  a  conseillé  les  injections  et  les  fumiga- 
tions avec  des  liquides  chargés  de  principes  excitants, 
ou  avec  des  poudres,  également  astringentes  ou  ex- 
citantes ,  dans  la  composition  desquels  entrent  le 
camphre,  le  benjoin,  le  quinquina,  le  tannin  ou  les 
végétaux  riches  en  ce  principe,  l'eau  vinaigrée,  ou 
acidulée  avec  l'acide  hydrochlorique, l'eau  chlorurée, 
aluminée,  l'eau  de  chaux ,  ou  le  calomélas.  Cette  der- 
nière substance  jouit  d'une  assez  grande  efficacité, 
lors  même  qu'il  n'existe  aucune  ulcération,  soit  sim- 
ple, soit  syphilitique. 


Dans  ces  derniers  temps,  M.  Gazenave  a  préconisé 
la  cautérisation  des  fosses  nasales  avec  le  nitrate 
d'argent;  il  rapporte  un  grand  nombre  de  guérisons 
obtenues  à  l'aide  de  ce  moyen ,  chez  des  malades  qui 
avaient  été  inutilement  traités  par  toutes  sortes  de 
médications.  Ayant  examiné  avec  beaucoup  d'atten- 
tion les  malades  atteints  d'ozènes  déterminés  par  des 
coryza  chronique  ,« il  s'aperçut  qu'ils   rapportaient 
toute  leur- gêne,  tout  leur  sentiment  de  pesanteur  et 
leur  enchifiènement  habituel  à  la  racine  du  nez , à  la 
criblure  ethmoïdale ,  et  à  une  portion  du  reste  de  la 
paroi  supérieure  des  fosses  nasales.  En  dilatant  les 
narines,  et  en  les  exposant  à  une  vive  lumière,  il 
nota  aussi  un  épaississement  très-remarquable  de  la 
membrane  pituitaire  et  la  presque  obturation  des  na- 
rines chez  quelques-uns  »  (mêm.  cit.).  11  importe  de 
savoir  que  c'est  dans  les  points  indiqués  que  réside 
ordinairement  la  cause  de  l'ozène.  Le  nitrate  d'argent 
doit  être  porté  d'abord  sur  ces  endroits,  qui  sont  le 
siège  le  plus  ordinaire  de  la  maladie.  Si  la  cautérisa- 
tion n'enlève  pas  entièrement  l'odeur,  on  portera  alors 
le  caustique  dans  toutes  les  directions.  On  se  sert  pour 
cette  opération  d'un  porte-caustique  dont  M.  Gazenave 
adonné  la  description, et  qui  se  trouve  reproduite  dans 
un  mémoire  de  M.  Trousseau  sur  le  même  objet  {De 
la  Punaisie  ou  ozène  puant ,  p.  139,  in  Journ. 
des  connais,  méd.-chirurg.,  3e  ann.;  1835).  Il  est 
nécessaire  de  diriger  dans  les  fosses  nasales ,  de  la 
vapeur  d'eau,  ou  d'injecter  de  l'eau  tiède,  afin  de  dé- 
tremper les  croûtes,  d'entraîner  les  mucosités  et  de 
permettre  au  caustique  d'agir  plus  énergiquementsur 
la  membrane  muqueuse.  Quelquefois  la  cautérisation 
est  inefficace ,  il  faut  alors  se  servir  d'une  solution 
concentrée  de  nitrate  d'argent,  soit  en  la  portant  sur 
les  parties  avec  un  pinceau  de  charpie,  soit  en  l'in- 
jectant avec  une    seringue  dont  le   long  siphon 
recourbé  est  percé  en  arrosoir;  la  dose  est  de  2  décig. 
à  2  gram.  par  30  grain,  d'eau  distillée.  Il  vaut  mieux 
employer  une  solution  concentrée,  parce  qu'elle  agit 
plus  énergiquement ,  et  l'on  n'est  pas  contraint  de 
revenir  aussi  souvent  aux  cautérisations.  La  cautéri- 
sation avec  le  fer   rouge  a  été  recommandée  par 
Hippocrate  et  Gelse.  Spigel  et  Scultet  l'employèrent 
dans  le  traitement  des  ulcères  vénériens  qui  produis- 
ent l'ozèue.   On  a  généralement  blâmé  l'usage  du 
fer  rouge,  à  cause  des  accidents  graves  qu'il  peut 
provoquer.  Cependant,  dans  des  cas  où  l'ozène  résis- 
terait aux  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  et  où 
l'ulcère  serait  situé  à  une  petite  distance  de  l'ouver- 
ture antérieure  des  fosses  nasales ,  on  pourrait ,  en 
désespoir  de  cause ,  tenter  l'emploi  de  ce  moyen. 

M.  Trousseau  a  employé  avec  succès,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  la  poudre  suivante:  if  proto- 
chlorure de  mercure ,  1 ,02  ;  oxide  rouge  de  mercure, 
0,06;  sucre  candi  en  poudre,  1C  gramm.  «Le  malade 
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inspire  fortement,  par  chaque  narine  ,  une  prise  de 
la  poudre  et  répète  cette  opération  six  à  huit,  fois  par 
jour,  après  avoir  débarrassé  le  nez  du  mucus  qui 
l'obstrue.  Je  conseille  aussi  l'usage  d'une  solution  de 
deutochlorure  de  mercure,  que  l'on  prépare  en  fai- 
sant dissoudre  8  gramm.  de  ce  sel  dans  l'alcool  rec- 
tifié, auquel  on  ajoute  372  gramm.  d'eau  distillée. 
On  en  met  une  ou  deux  cuillerées  à  café  dans  un 
verre  d'eau  chaude  et  l'on  se  sert  de  cette  eau ,  soit 
pour  les  injections,  soit  pour  les  inspirations  «(Trous- 
seau, Nouv.  traitent,  de  la  punaisie  et  du  coryza 
chronique  ;  Journal  des  cours  médico-chirurg., 
p.  293,  t.  h,  1834). 

Dans  l'ozène  produit  par  l'ulcération  simple  de  la 
membrane  interne,  et  lié  à  une  phlegmasie  chroni- 
que, le  traitement  est  tout  à  fait  le  même.  Il  n'en  est 
plus  ainsi  lorsque  l'ulcère  est  syphilitique  ,  le  traite- 
ment local  serait  insuffisant,  et  il  faut,  avant  tout, 
instituer  une  médication  antisyphilitique  appropriée. 
Celle  qui  jouit  d'une  efficacité  non  douteuse,  consiste 
dans  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  : 
on  l'administre  à  la  dose  de  2 ,  4,  6  et  8  grammes 
par  jour.  Quelques  médecins  lui  préfèrent  le  deuto- 
iodure  de  mercure,  ou  le  deuto-chlorure ,  auxquels 
ils  associent  les  tisanes  sudorifiques,  les  bains  alcalins, 
les  bains  de  vapeur,  l'application  d'un  séton  à  la  nu- 
que ou  d'un  vésicatoire  au  bras. 

Le  traitement  local  de  l'ozène  vénérien  ne  doit  être 
mis  en  usage  qu'après  la  médication  générale.  Du- 
puytren  conseille  l'emploi  d'une  poudre  formée  avec 
0,15  de  calomélas  mêlé  à  une  égale  quantité  de 
poudre  de  réglisse  ou  d'amidon  ;  d'autres  recomman- 
dent les  fumigations  avec  le  cinnabre,  l'injection  dans 


les  narines  de  la  liqueur  de  Van  Swieten  ou  d'un 
liquide  contenant  en  solution  l'iodure  de  mercure , 
ou  toute  autre  préparation  anti -syphilitique.  On  peut 
encore  faire  pénétrer  dans  les  narines  de  la  pommade 
mercurielle ;  mais  ce  moyen  est  infidèle,  l'action  du 
corps  gras  ne  s'étend  pas  aussi  sûrement  aux  parties 
affectées.  La  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  est 
le  moyen  qui  réussit  le  mieux  lorsque  la  cicatrisa- 
tion de  l'ulcère  vénérien  n'a  pas  cédé  au  traitement 
interne,  il  a  d'ailleurs  l'avantage  d'en  accélérer  la 
guérison. 

Les  ozènes  scrofuleux  et  cancéreux  doivent  être 
combattus  par  le  traitement  général  propre  à  ces 
affections.  Quant  aux  ozènes  scorbutiques  et  dar- 
treux  dont  l'existence  peut  être  mise  en  doute ,  ils  ne 
doivent  pas  être  traités  autrement  que  l'affection  à 
laquelle  ils  sont  liés. 

Dans  l'ozène  du  sinus  maxillaire  on  fera  usage  d'in- 
jections émollientes  que  l'on  fait  pénétrer  par  l'ou- 
verture naturelle  du  sinus  (Jourdain),  ou  par  la  per- 
foration du  sinus,  soit  dans  une  alvéole  dentaire, 
soit  dans  la  fosse  canine.  Ce  traitement  est  tout  chi- 
rurgical ,  et  nous  devons  nous  borner  à  l'indiquer. 

L'ozène  par  étroitesse  congénitale,  de  l'ouverture 
antérieure  du  nez,  ou  par  toute  autre  déformation 
également  congénitale,  est  au-dessus  des  ressources  de 
l'art;  il  faut  recommander  aux  personnes  qui  en  sont 
malheureusement  atteintes  de  faire  plusieurs  fois  par 
jour  de  fortes  inspirations  d'eau  tiède  ou  froide,  sui- 
vant les  saisons,  ou  mieux  encore ,  des  injections  avec 
ce  liquide  ou  avec  une  eau  chargée  de  chlorure  de 
soude  qui  a  la  précieuse  propriété  de  détruire  complè- 
tement la  mauvaise  odeur. 


PALATITE,  s.  f.,  dérivé  de  palatum,  palais:  in- 
flammation de  la  membrane  qui  tapisse  le  palais.  On 
ne  devrait  désigner  sous  ce  nom  que  la  phlegmasie 
circonscrite  dans  le  point  que  nous  venons  d'indi- 
quer ;  cependant  les  auteurs  ont  souvent  appliqué  à 
tort  cette  dénomination  à  la  phlegmasie  des  piliers 
et  du  voile  du  palais;  nous  avons  traité  de  cette 
maladie  dans  notre  article  Angwe.  Nous  ajoute- 
ions  seulement  que  la  palatile  peut  constituer  toute 
la  maladie ,  comme  dans  quelques  cas  rares  où  une 
cause  directe  a  porté  son  action  sur  le  palais  (liquide 
bouillant,  substances  caustiques  ou  acres,  etc.); 
2°  qu'elle  est  le  plus  ordinairement  liée  à  la  phleg- 
masie du  voile  du  palais,  des  amygdales  et  du  pha- 
rynx ,  et  aux  maladies  générales  qui  la  produisent 
(  scarlatine,  diphthérite).  Elle  peut  être  érythéma- 


teuse,  ulcéreuse,  gangreneuse,  syphilitique.  La  gan- 
grène de  la  voûte  palatine  se  montre  dans  les  mêmes 
circonstances  que  l'angine  gangreneuse  (voy.  ce  mot, 
1. 1,  p.  1 34),  ou  la  gangrène  de  la  bouche  (même  vol., 
p.  626). 

PALPATION,  s.  f.  (séméiologie).  La  palpa- 
tion  est  un  mode  d'exploration  qui  consiste  dans 
une  pression  méthodique  ,  plus  ou  moins  forte 
et  continue ,  opérée  média tement  ou  immédiate- 
ment sur  un  organe  avec  les  deux  mains  ou  l'une 
d'elles ,  et  destinée  à  jaire  reconnaître  la  situa- 
lion ,  le  volume ,  la  texture ,  les  mouvements  de 
l'organe  et  les  divers  produits  qui  y  sont  dévelop- 
pés. Légitimons  chacune  des  parties  de  cette  défini- 
tion que  les  auteurs  n'ont  pas  pris  la  peine  de  for- 
muler. 
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La  palpation  est  un  véritable  procédé  opératoire 
dont  la  main  est  le  seul  instrument;  tantôt  on  em- 
ploie une  seule  main  ,  comme  dans  les  cas  où  Ton 
palpe  le  foie,  le  cœur,  la  rate  et  la  plupart  des  autres 
organes;  tantôt  un  seul  doigt,  comme  lorsqu'on 
touche  le  vagin,  le  rectum,  etc.;  quelquefois  enfin 
on  applique  les  deux  mains  sur  la  région  ou  le  viscère 
que  l'on  explore.  La  pression  doit  être  faite  métho- 
diquement ,  suivant  certaines  règles  qui  varient  selon 
les  parties  qu'on  explore;  elle  doit  être  plus  ou  moins 
continue.  La  main  peut  toucher  immédiatement  le  tissu 
malade ,  comme  dans  le  cas  de  maladies  de  l'utérus, 
du  rectum,  des  amygdales;  d'autres  fois,  et  c'est  le  cas 
le  plus  ordinaire,  elle  ne  peut, s'appliquer  que  média- 
tement  et  par  l'intermédiaire  d'un  ou  de  plusieurs  tis- 
sus sur  l'organe  dont  on  cherche  à  constater  les  lé- 
sions ,  comme  dans  la  palpation  du  foie,  de  l'estomac 
des  reins,  et  de  tous  les  viscères  contenus  dans  les  ca- 
vités splanchniques.  C'est  à  l'aide  de  la  palpation 
qu'on  reconnaît  si  le  volume ,  la  situation  ou  la  tex- 
ture d'un  viscère  ont  changé  par  l'effet  de  la  maladie  ; 
dans  certains  cas  la  palpation  sert  à  faire  apprécier 
les  mouvements  normaux  ou  insolites  survenus  dans 
certaines  régions  ;   c'est  ainsi  qu'elle  nous  révèle  la 
force  des  battements  du  cœur,  l'impulsion  des  artères, 
le  choc  du  corps  du  fœtus  contre  les  parois  de  l'uté- 
rus, les  convulsions  cloniques  des  muscles.  C'est  enfin 
par  son  secours  que  nous  constatons  la  présence  d'un 
corps  étranger,  d'un  liquide  ou  de  tout  autre  produit, 
développé  au  sein  de  l'organisme  ou  venu  du  dehors. 
La  palpation  peut  être  pratiquée  d'une  manière 
directe  ;  dans  ce  cas  elle  prend  le  nom  de  toucher,  qui 
n'est  qu'une  espèce  de  palper,  et  rien  de  plus.  On  a 
donné  un  nom  fparticulier  à  ce  mode  de  palpation , 
mais  ce  serait  méconnaître  la  ressemblance  parfaite 
qui  rapproche  ces  deux  moyens  d'investigation ,  que 
d'en  faire  deux  procédés  opératoires  distincts.  Toute- 
fois, pour  ne  pas  trop  nous  éloigner  du  langage  géné- 
ralement adopté ,  nous  décrirons  le  toucher  dans  un 
article  spécial  (voy.  ce  mot). 

Le  ballottement  n'est  pas ,  comme  le  croit  M.  Four- 
net,  un  moyen  d'investigation  {du  Ballottement  con- 
sidéré comme  moyen  de  diagnostic  des  tumeurs 
abdominales,  in  Rev.  méd.,  p.  327,  juin  1840); 
c'est  une  sensation  particulière  produite  par  la  palpa- 
tion, et  déterminée  par.  le'choc  d'un  corps  plus  ou  moins 
mobile  nageant  au  milieu  d'un  liquide  que  le  doigt 
explorateur  déplace  avant  d'arriver  jusqu'à  ce  corps. 
Le  ballottement  que  produit  le  fœtus  renfermé  dans 
la  cavité  utérine  peut  être  offert  comme  un  exemple 
de  ce  genre  de  sensation.  Le  ballottement  diffère  du 
toucher,  comme  l'a  très-bien  dit  M.  Fournet,  en  ce 
que  dans  celui-ci  l'impression  est  immédiate ,  conti- 
nue, sans  choc ,  et,  nous  ajouterons ,  une  simple  af- 
faire de  sensalion  ;  tandis  que  dans  le  ballottement  la 


partie  du  sens  du  toucher,  appelée  par  les  naturalistes 
sens  de  musculation,  est  surtout  mise  enjeu:  c'est 
le  contraire  dans  le  toucher  proprement  dit  (Fournet, 
mém.  cit.,  in  Revue  médicale  ,  p.  327,  juin  1840) 
A  l'époque  où  parut  le  mémoire  de  M.  Fournet ,  nous 
n'avions  pas  réservé  d'article  spécial  pour  le  ballotte- 
ment ,  et  ce  médecin  crut  que  nous  avions  commis 
involontairement  cette  omission ,  avec  beaucoup  d'au- 
teurs de  séméiologie  et  de  pathologie  générale  (mém. 
cit.,  p.  345);  cependant  il  n'en  était  rien,  nous  ne 
pouvions  séparer  de  l'article  Palpation  le  ballottement, 
qui  n'en  est  qu'un  mode  particulier ,  et  qui ,  nous 
le  répétons  encore,  n'est  pas  un  moyen  d'investiga- 
tion ,  mais  bien  une  sensation  obtenue  à  l'aide  de  la 
palpation. 

Là  fluctuation  n'est  pas  non  plus  un  mode  d'ex- 
ploration, elle  consiste  dans  une  sensation  de  flot  déter- 
miné par  un  liquide  épanché  dans  une  cavité  naturelle 
ou  accidentelle,  et  auquel  une  des  deux  mains  a  im- 
primé à  ce  liquide  des  ondulations  appréciables.  Pour 
la  produire,  les  deux  mains  sont  placées  sur  la 
région  que  l'on  explore,  et  tandis  que  l'une  presse 
d'une  manière  continue  et  avec  une  certaine  force 
la  paroi  de  la  cavité ,  l'autre  imprime  une  impulsion 
brusque,  rapide,  instantanée,  et  il  en  résulte  une 
série  d'ondulations  que  la  main  perçoit.  11  y  a  une 
autre  manière  de  déterminer  la  fluctuation  :  les  deux 
mains  sont  placées  sur  les  parois  de  la  cavité  qui 
renferme  le  liquide  ;  l'une  y  reste  appliquée  et  l'autre 
percute  le  point  opposé  ;  on  sent  alors  le  flot  du  li- 
quide (fluctus,  d'où  le  nom  de  fluctuation ,  c'est-à- 
dire  production  d'un  flot  ).  Dans  ce  cas  la  fluctuation 
est  le  résultat  de  deux  modes  d'exploration  tout  à  fait 
différents,  l'un  est  la  palpation  exercée  avec  une 
main ,  l'autre  la  percussion  immédiate  opérée  par- 
la seconde  main.  Lorsque  la  fluctuation  est  obtenue  à 
l'aide  des  deux  mains,  qui  pressent,  sans  les  abandon- 
ner, les  parois  contenant  le  liquide  ,|  le  procédé  opé- 
ratoire appartient  exclusivement  à  la  palpation. 

La  succussion  est  la  production  d'un  bruit  parti- 
culier obtenu  à  l'aide  d'une  secousse  rapide  imprimée 
à  une  cavité  renfermant  un  liquide  dont  les  molécules, 
mises  tout  à  coup  en  mouvement,  s'enlre-choquent  les 
unes  contre  les  autres. 

En  général,  pour  pratiquer  la  palpation ,  la  main 
peut  être  placée  de  plusieurs  manières  :  tantôt  on 
l'applique  à  plat  et  en  totalité  sur  la  région  que  l'on 
explore,  afin  de  découvrir  les  changements  pathologi- 
ques survenus  dans  les  organes  qui  correspondent  à 
cette  région  ;  tantôt  on  place  les  doigts  de  la  main  ou 
seulement  la  pulpe  d'un  ou  de  plusieurs  d'entre  eux, 
sur  le  point  que  l'on  explore  ;  on  presse  avec  un 
seul  doigt  ou  avec  toute  la  main  ;  dans  quelques  cas 
enfin  on  déprime  les  parois  des  tissus  ou  les  or- 
ganes eux-mêmes  avec  le  bord  radial  eu  cubital  de  la 
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niain.  Il  faut  souvent  employer  successivement  ces 
divers  modes  d'exploration  avant  d'arriver  à  consta- 
ter les  symptômes  que  l'on  cherche.  Pour  pratiquer 
la  palpalion  avec  quelque  succès,  il  faut  être  ambi- 
dextre, afin  de  modeler,  pour  ainsi  dire,  les  diverses 
parties  de  la  main  d'une  manière  plus  exacte  et  plus 
sûre  sur  les  parties  que  l'on  examine.  A  l'aide  de  la 
palpalion ,  on  apprécie  la  température  du  corps  (voy. 
Froid),  les  différents  degrés  de  sensibilité  de  la  peau 
ou  des  organes  subjacents.  La  douleur,  ce  sym- 
ptôme si  fréquent  dans  les  maladies,  n'est  développée 
que  par  la  palpation ,  dont  la  pression  n'est  qu'un 
degré.  On  voit  sur-le-champ  par  ces  citations  de 
quelle  importance  est  en  séméiologie  le  procédé  opé- 
ratoire dont  nous  parlons.  Maintenant,  nous  allons 
indiquer  les  symptômes  et  les  signes  que  fournit  la 
palpation  appliquée  à  l'étude  séméiologique  des  di- 
verses maladies. 

A.  Maladies  des  voies  respiratoires.  —  On  pra- 
tique la  palpation  des  fosses  nasales  en  introduisant 
le  doigt  dans  l'ouverture  antérieure  des  fosses  na- 
sales; il  est  plus  difficile  de  faire  cette  exploration 
par  l'ouverture  postérieure.  On  peut  se  servir,  dit 
M.  Piorry,  pour  explorer  les  fosses  nasales,  d'un 
stylet,  d'une  sonde  dégomme  élastique,  ou  d'un 
crochet  mousse;  nous  croyons  que  ce  serait  étendre 
beaucoup  trop  le  sens  du  mot  que  de  l'appliquer  à 
l'exploration  qui  ne  peut  se  faire  qu'à  l'aide  d'instru- 
ments. 

La  palpation  des  fosses  nasales  fait  reconnaître  la 
présence  de  corps  étrangers,  des  polypes,  des  végéta- 
tions ,  et  le  gonflement  de  la  membrane  pituitaire. 

La  palpation  peut  être  exercée  sur  l'isthme  du  go- 
sier, sur  les  amygdales,  le  pharynx  et  l'ouverture 
supérieure  du  larynx  ;  ou  bien  à  l'extérieur,  sur  les 
régions  qui  correspondent  à  ces  mêmes  parties.  La 
palpation  externe  fait  reconnaître  dans  les  régions 
sous-maxillaires  la  tuméfaction  des  glandes  cervicales 
qui  accompagnent  souvent  les  phlegmasies ,  les  ulcé- 
rations ou  les  abcès  situés  dans  les  amygdales  ou 
à  l'isthme  du  gosier.  Le  larynx  et  la  trachée  sont 
sensibles ,  quelquefois  tuméfiés ,  dans  la  phlegmasie 
de  leur  membrane  interne.  La  main  appliquée  sur 
cette  portion  du  conduit  de  l'air,  éprouve,  dans  quel- 
ques cas,  une  vibration  produite  par  les  râles  qui  s'y 
forment  (ronchus  laryngiens)  ou  par  le  frôlement  de 
quelques  fausses  membranes  croupales.  La  main,  qui 
presse  sur  le  larynx,  y  détermine  de  la  douleur 
dans  la  laryngite,  y  perçoit  une  crépitation ,  lorsqu'il 
existe  des  caries  et  des  nécroses  du  cartilage  thyroïde 
ou  de  ses  articulations  avec  le  cartilage  cricoïde.  On 
l'a  également  rencontrée  dans  la  laryngite  simple  ; 
il  faut  d'ailleurs  se  souvenir  que  dans  l'état  sain , 
KM.  Belloc  et  Trousseau  ont  produit  cette  crépitation, 
et  qu'elle  manque  dans  des  cas  où  la  maladie  est 
VI. 


bien  caractérisée  (voy.  Laryngite  chronique  ,Com- 
pend.,  t.  y,  p.  526). 

«Pour  pratiquer  la  palpation  de  l'ouverture  laryn- 
gienne, dit  M.  Piorry,  à  l'ouvrage  duquel  nous  ferons 
des  emprunts  fréquents ,  la  tête  du  malade  sera  for- 
tement abaissée  pour  rapprocher  le  larynx ,  la  bouebe 
largement  ouverte;  on  écartera  les  mâchoires  avec  un 
bouebon.  Le  doigt  abaissera  fortement  la  langue ,  évi- 
tera la  luette ,  et  pénétrera  jusqu'à  la  base  de  la  langue , 
et  on  se  servira  du  doigt  pour  explorer  l'état  de  l'ou- 
verture pharyngienne  des  voies  de  l'air  ;  cet  examen  , 
surtout  chez  ceux  dont  la  respiration  est  laborieuse, 
doit  être  fait  avec  rapidité»  [Traité  du  diagnostic  , 
t.  i,  p.  411  ,  in-8°;  Paris,  1837).  La  palpation 
interne  révèle  à  l'observateur  la  présence  d'abcès 
rétropharyngiens ,  le  gonflement  simple  des  amyg- 
dales ,  lorsqu'on  ne  peut  parvenir  à  l'apercevoir.  Dans 
l'œdème  de  la  glotte,  MM.  Thuillier,  Lisfranc,  Le- 
groux  et  Bricheteau ,  ont  senti  avec  le  doigt  le  bour- 
relet formé  par  le  gonflement  œdémateux  des  liga- 
ments arythéno-épiglottiques  ;  on  possède  alors  un 
signe  pathognomonique  de  l'œdème  de  la  glotte  (voy. 
Larynx,  p.  539,  t.  v).  Dans  la  phlegmasie  de 
l'épiglotte,  on  sent  quelquefois  la  tuméfaction  de  la 
membrane  qui  couvre  les  cartilages. 

La  main  appliquée  sur  la  paroi  thoracique  perçoit 
une  vibration  rude  dans  le  cas  où  des  râles  ronflants 
existent  dans  la  portion  de  l'arbre  aérien,  qui  cor- 
respond à  la  paroi  thoracique  que  la  main  explore; 
souvent  c'est  dans  une  étendue  considérable  que 
cette  vibration  a  lieu.  On  observe  ce  symptôme  dans 
la  trachéite,  dans  la  bronchite  simple,  et  dans  celle 
qui  complique  la  fièvre  typhoïde  et  d'autres  mala- 
dies. 

Lapalpation  des  parois  thoraciques  nous  fournit  des 
signes  précieux  dans  les  affections  du  poumon  et  de 
la  plèvre.  En  plaçant  la  main,  à  plat,  sur  la  paroi  pec- 
torale ,  on  sent  la  vibration  vocale  avec  une  intensité 
insolite  dans  les  points  où  existent  une  pneumonie, 
ou  une  induration  pulmonaire,  plus  ou  moins  étendue, 
produite  par  les  tubercules  ou  d'autres  lésions.  Dans 
ces  maladies,  la  densité  du  parenchyme  pulmonaire 
augmente,  et  l'on  comprend  que  l'onde  sonore  doit  ar- 
river plus  facilement  et  avec  plus  de  force  par  le  tube 
solide  que  formele  poumon.  Nous  avons  senti  sur  plu- 
sieurs sujets  le  frottement  produit  par  les  fausses 
membranes  pleurales;  il  imitait  la  vibration  causée  par 
les  râles  bronchiques.  Dans  l'épanchement,  au  con- 
traire ,  la  vibration  vocale  est  très-affaiblie,  et  quand 
on  met  comparativement  les  deux  mains  sur  les  deux 
côtés  de  la  poitrine,  on  découvre  une  diminution 
très-marquée  de  la  vibration  naturelle  dans  le  lieu 
de  l'épanchement.  Ce  moyen  de  diagnostic  différen- 
tiel est  précieux,  et  ne  doit  jamais  être  négligé;  il 
fait  deviner,  à  l'avance  et  avant  toute"  exploration 
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ultérieure,  la  nature  de  la  maladie  et  le  côté  qu'occupe 
l'épanchement.  Il  ne  faut  pas  oublier,  toutefois, 
que  chez  quelques  hommes,  à  voix  grave  et  sonore,  les 
parois  pectorales  vibrent  avec  force ,  sans  qu'il  y  ait 
aucune  maladie  du  poumon. 

Lorsque  des  masses  tuberculeuses  sont  agglomé- 
rées en  grand  nombre  au  sommet  d'un  poumon ,  les 
doigts  placés  dans  les  creux  sous  et  sus-claviculaires 
perçoivent  la  vibration  vocale  dont  nous  avons  parlé, 
et  si  les  tubercules  sont  entièrement  ramollis,  il  y  a 
un  gargouillement  que  la  palpation  fait  encore  par- 
fois découvrir.  Dans  l'agonie,  la  main  sent  dans 
toute  l'étendue  de  la  poitrine  des  râles  humides  à 
grosses  bulles.  C'est  encore  à  l'aide  des  mains,  qui  se- 
couent fortement  la  poitrine,  que  l'on  détermine  ce 
bruit  de  flot  dont  nous  avons  parlé,  et  qui  est  un  signe 
d'épanchement  pleural  déjà  signalé  par  Hippocrate 
(suocussion  hippocratique).  On  peut  encore,  dans 
quelques  cas  d'épanchement  considérable,  sentir  une 
fluctuation  évidente  dans  les  espaces  intercostaux 
écartés. 

B.  Maladies  de  l'appareil  circulatoire.  —  Très- 
anciennement  employée  dans  l'élude  des  maladies  du 
cœur,  la  palpation  a  été  appliquée  avec  plus  de  soin  en- 
core de  nos  jours,  au  diagnostic  des  maladies  du  cœur; 
elle  fournit  également  des  signes  précieux  pour  le 
diagnostic  des  affections  du  système  vasculaire. 
Pour  exercer  convenablement  la  palpation,  il  faut 
que  la  main  puisse  être  placée  à  nu  sur  la  poitrine 
ou  séparée  seulement  par  un  vêtement  léger  :  on  doit 
employer  tantôt  la  main  entière,  tantôt  un  ou  plu- 
sieurs doigts  que  l'on  fait  pénétrer  dans  les  espaces 
intercostaux,  et  que  l'on  modèle  ,  en  quelque  sorte, 
sur  les  différents  points  de  la  surface  thoracique. 
La  pression  doit  être  assez  forte,  chez  certains  sujets, 
pour  déprimer  les  espaces  intercostaux,  le  creux 
épigastrique,  les  régions  sus  et  sous-claviculaire,  etc. 
La  position  du  malade  ne  saurait  être  non  plus  la 
même  dans  tous  les  cas-,  souvent  il  est  nécessaire  de 
palper  le  malade  lorsqu'il  est  couché  en  supination  ; 
d'autres  fois  on  le  place  debout,  ou  dans  le  décubitus 
latéral,  ou  bien  on  fait  incliner  fortement  le  tronc  en 
avant. 

La  palpation  sert  à  explorer  :  A.  le  cœur,  B.  l'aorte 
et  les aulres  artères,  G.  les  veines. 

A.  Palpation  du  cœur.  —  On  se  propose  surtout 
de  reconnaître  :  1°  la  situation  exacte  du  cœur;  2°  la 
force  et  le  rhyihme  de  ses  battements;  3°  certaines 
vibrations  anormales  (frémissement  cataire). 

La  palpation  est  un  moyen  précieux  de  découvrir 
l'exacte  situation  du  cœur.  Dans  l'état  normal,  il  oc- 
cupe la  région  précordiale,  la  partie  gauche  du  ster- 
num; sa  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace  inter- 
costal, en  dt  hors  et  au-dessous  du  mamelon  gauche. 
Il  importe  beaucoup  ,  dans  l'élude  des  maladies  pul- 


monaires et  abdominales ,  de  s'assurer  que  le  cœur 
est  bien  dans  une  position  normale.  Il  peutoccuper  la 
partie  droite  de  la  poitrine,  dans  les  ectopies  congé- 
nitales, ou  dans  les  cas  où  un  épanchement  pleural 
gauche  a  refoulé  le  cœur  dans  la  cavité  thoracique 
droite.  Les  tumeurs  et  les  épanchements  de  l'abdomen 
font  souvent  remonter  l'organe  à  une  très-grande 
hauteur. 

La  main  est  soulevée  avec  force  dans  les  palpita- 
tions nerveuses  du  cœur  et  dans  l'hypertrophie 
simple  ou  compliquée  de  maladies  valvulaires;  l'es- 
pace dans  lequel  la  main  perçoit  les  battements  est 
variable;  il  comprend  le  sternum,  l'épigastre,  les 
parties  antérieure  et  latérale  gauche  de  la  poi- 
trine; enfin  quelquefois  la  main  les  sent  dans 
la  partie  antérieure  droite  et  les  parties  postérieu- 
res; tout  le  thorax  peut  être  ébranlé  par  les  batte- 
ments du  cœur,  dans  certaines  hypertrophies  consi- 
dérables. La  force  d'impulsion  du  cœur  fait  supposer 
une  augmentation  de  volume,  ou  le  simple  trouble 
dynamique  de  la  locomotion  cardiaque.  Si  les  batte- 
ments sont  faibles,  il  y  a  lieu  de  croire  que  le  cœur 
est  éloigné  de  la  paroi  thoracique  par  un  liquide, 
atrophié  ou  affaibli  par  un  état  général ,  par  une 
chloro-anémie,  par  les  approches  de  la  mort,  etc. 
L'hypertrophie  considérable  du  cœur  peut  produire  un 
affaiblissement  marqué  de  l'impulsion  cardiaque, 
comme  nous  l'avons  constaté  dans  plusieurs  cas,  et 
surtout  chez  trois  sujets  dont  le  cœur  avait  de  grandes 
dimensions.  Dans  la  dilatation  du  cœur  avec  amin- 
cissement, les  battements  sont  faibles,  et  le  doigt 
ne  sent  aucune  résistance,  lorsqu'il  presse  la  pointe 
du  cœur  ;  ils  sont  nuls  dans  la  syncope  et  la  lipo- 
thymie. 

Il  est  aussi  facile  de  compter  les  pulsations  du  cœur 
que  celles  du  pouls,  et  cette  exploration  est  néces- 
saire toutes  les  fois  qu'il  existe,  en  quelque  point  du 
système  artériel  ou  à  l'embouchure  du  cœur,  un  ob- 
stacle assez  considérable  pour  empêcher  l'ondée  san- 
guine d'arriver  jusqu'aux  membres.  Dans  ï inter- 
mittence vraie,  la  pulsation  manque  au  cœur  aussi 
bien  que  dans  l'artère  radiale;  dans  Y  intermittence 
fausse ,  elle  fait  seulement  défaut  dans  l'artère.  A 
l'aide  de  la  palpation ,  on  constate  encore  les  irré- 
gularités des  battements  cardiaques  qui  tiennent  à  des 
lésions  valvulaires,  à  la  formation  du  caillot  dans  le 
cœur,  à  des  adhérences  récentes  ou  anciennes,  pro- 
duites par  la  péricardite  aiguë  ou  chronique,  à  la  né- 
vrose du  cœur,  à  la  chloro-anémie. 

Quelquefois  la  main  perçoit  des  vibrations  anor- 
males dans  les  points  où  elle  ne  constate  qu'un  choc 
léger,  accompagné  de  glissement,  dans  l'état  na- 
turel. Le  frémissement  cataire  est  une  sensation  de 
vibration  ,  de  frottement  rude,  que  Ton  a  comparée 
à  la  fensation  que  l'on  éprouve  lorsque  la  main  ca- 
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resse  le  dos  d'un  chat  qui  témoigue  son  contente- 
ment par  un  murmure,  une  sorte  de  râle  connu  de 
tout  le  monde.  Le  frémissement  cataire  est  le  plus 
souvent  lié  à  un  rétrécissement  des  orifices  gauches 
du  cœur,  quelquefois  à  une  péricardile  avec  exsudation 
pseudomembnneuse.  L'un  de  nous  l'a  observé  récem- 
ment dans  son  service  d'hôpital ,  sur  deux  malades  at- 
teints depéricardite  aiguë:  au  momentoùl'oreille  per- 
çut le  frottement  péricarditique,  nous  avons  constaté 
avec  la  mainunfrémissement  rude  etsourd,  un  frotte- 
ment manifeste,  déterminé  par  des  fausses  membranes 
nouvellement  formées.  Ce  signe  ne  parut  que  pendant 
vingt-quatre  heures  chez  un  malade;  le  second  l'of- 
frit pendant  deux  jours.  Il  faut  prendre  garde  de  con- 
fondre avec  ce  frémissement  celui  causé  par  les  râles 
bronchiques,  ou  par  les  fausses  membranes  des 
plèvres. 

B.  Palpation  de  l'aorte.  —  Cette  exploration 
doit  se  faire  sur  le  trajet  de  l'aorte  pectorale,  des 
carotides ,  des  artères  de  la  face ,  sur  l'aorte  ventrale, 
et  sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  ;  M.  Piorry 
a  tracé  avee  soiu  les  règles  qui  doivent  guider  le  mé- 
decin dans  cette  exploration  diagnostique  (  Traité  du 
diagnostic,  t.  i,  p.  205).  La  palpation  du  sternum 
permet  de  constater  la  force  et  l'étendue  des  batte- 
ments de  l'aorte  pectorale  dilatée;  quand  la  tumeur 
est  en  rapport  avec  le  sternum ,  l'impulsion  est  très- 
forte,  et  un  coup  sec  est  frappé  à  chaque  diastole 
artérielle  ;  souvent  le  même  effet  est  produit  par  l'in- 
suffisance des  valvules  aortiques,  accompagnée  de 
dilatation  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de 
l'aorte ,  et  enfin  par  le  cœur  fortement  hypertrophié. 
Le  frémissement  cataire  est  perçu  également  dans 
ces  diverses  conditions  pathologiques,  quand  l'aorte 
ou  l'orifice  cardiaque  présentent  des  incrustations 
calcaires,  cartilagineuses,  osseuses,  ou  des  dépôts 
fibrineux.  On  peut  aisément  confondre  avec  le  fré- 
missement cataire  une  simple  vibration  énergique 
communiquée  au  sternum  par  l'aorte  ou  le  cœur  for- 
tement hypertrophiés.  Par  la  palpation  du  sternum  on 
constate  l'amincissement  ou  l'usure  complète  de 
cet  os  et  des  côtes,  l'écartement  des  cartilages,  dé- 
terminés par  les  tumeurs  anévrysmales  de  l'aorte  pec- 
torale; quelquefois  on  sent  sous  la  peau  amincie  qni 
couvre  le  sternum  une  saillie  considérable  qui  donne 
le  frémissement  cataire. 

On  peut  palper  médiatement  la  crosse  de  l'aorte  et 
le  tronc  brachio-céphalique,  en  pénétrant  avec  le 
doigt  derrière  le  sternum  par  le  creux  profond  qui 
se  trouve  entre  les  deux  attaches  du  sterno-mastoï- 
dien  ;  pour  cela  il  faut  faire  incliner  fortement  la 
tête  du  malade  sur  la  poitrine  et  la  soutenir  dans 
cette  position.  M.  Piorry,  qui  a  indiqué  ce  mode 
d'exploration ,  a  montré  tout  le  parti  que  l'on  pou- 
vait en  tirer  dans  l'étude  des  maladies  de  l'aorte , 


et  de  sa  portion   recourbée  plus  particulièrement. 

La  palpation  des  carotides  révèle  une  impulsion 
beaucoup  plus  intense  qu'à  l'état  normal  chez  les  chlo- 
rotiques,  les  anémiques  et  les  sujets  atteints  d'insuffi- 
sance des  valvules  aortiques,  ou  d'hypertrophie  ducœur 
avec  intégrité  de  l'orifice  artérielle  ;  les  artères  tem- 
porales ,  labiales,  sont  aussi  animées  d'un  mouvement 
anormal  dans  ces  mêmes  maladies.  Chez  les  chloroti- 
ques ,  la  vibration  des  carotides  est  souvent  très-forte; 
nous  avons  l'habitude  de  les  explorer  avec  soin  chez 
toutes  nos  malades,  et  nous  avons  remarqué  que 
souvent  l'intensité  de  cette  vibration  était  en  rapport 
avec  l'intensité  des  bruits  de  souffle.  Quelquefois  cette 
vibration  est  portée  au  point  d'imiter  le  frémissement 
cataire. 

L'application  de  la  main  fournit  des  données  pré- 
cieuses dans  l'exploration  de  l'aorte  abdominale. 
Pour  qu'elle  soit  faite  avec  quelque  précision ,  il  faut 
que  le  sujet  soit  à  jeun,  couché  en  supination,  la  tête 
fléchie  sur  la  poitrine ,  les  cuisses  sur  l'abdomen  et 
écartées  l'une  de  l'autre,  de  manière  à  mettre  les  mus- 
cles abdominaux  dans  le  plus  grand  relâchement  pos- 
sible. Il  faut  aussi  s'assurer  qu'il  n'existe  aucune  tu- 
meur interposée  entre  les  parois  du  ventre  et  l'aorte, 
et  que  la  courbure  de  la  colonne  vertébrale  n'est  ni 
exagérée  ni  anormale,  parce  qu'alors  les  battements 
paraîtraient  augmentés  sans  l'être  réellement.  11  est 
difficile  de  reconnaître  les  dilatations  et  les  autres 
lésions  de  l'aorte  ventrale;  chez  les  sujets  amaigris 
et  doués  d'une  sensibilité  exquise  ou  morbide,  chez 
les  hypochondriaques,  les  hystériques,  les  chloroli- 
ques,  etc.,  le  tronc  cœliaque  et  l'aorte  battent  avec 
force ,  transmettent  à  la  main  une  vive  impulsion 
sans  que  les  vaisseaux  soient  malades.  On  ne  doit 
donc  attacher  qu'une  valeur  médiocre  aux  signes 
fournis  par  la  palpation  de  l'aorte.  Cependant ,  lors- 
qu'il existe  un  frémissement  cataire  ou  un  frotte- 
ment manifeste,  on  est  porté  à  croire  que  des  ossifi- 
cations ou  des  rétrécissements  se  sont  développés  sur 
quelque  point  ou  bien  une  dilatation  anévrysmale. 
Le  frottement  du  sang  est  encore  perçu  dans 
quelques  cas  de  dégénérescence  cartilagineuse  ou 
crétacée  de  la  tunique  moyenne  de  l'artère.  Chez 
un  malade  qui  succomba  dans  le  service  de  l'un  de 
nous,  ce  frémissement  s'était  produit  d'une  manière  si 
manifeste,  que  l'altération  crétacée  fut  diagnostiquée 
pendant  la  vie  et  retrouvée  après  la  mort.  Cette  lésion 
était  très-ancienne  et  commune  à  toutes  les  grosses 
artères.  Si  la  circulation  était  affaiblie  ou  nulle  dansla 
région  lombaire,  on  pourrait  en  conclure  l'oblitération 
de  l'aorte. 

On  peut  encore  exercer  la  palpation  sur  l'aorte  dans 
le  lieu  où  elle  se  bifurque,  sur  les  artères  iliaques  pri- 
mitives, et  sur  les  fémorales.  On  retrouve  les  signes 
que  nous  avons  indiqués  précédemment,  et  de  plus 
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un  frémissement  vibratoire ,  marqué  dans  l'ané- 
vrysme  des  artères ,  et  la  communication  anormale 
d'une  artère  et  d'une  veine.  L'un  de  nous  a  observé, 
il  y  a  quelques  mois ,  sur  un  malade  couché  dans  une 
de  ses  salles,  un  frémissement  cataire  des  plus  intenses, 
au  niveau  d'un  anévrysme  variqueux  situé  dans  le 
pli  du  coude.  C'est  à  l'aide  de  la  palpation  que  l'on 
constate  la  douleur,  la  tuméfaction ,  les  ossifications 
des  parois  artérielles  dans  l'artérite,  et,  par  consé- 
quent, la  cause  de  certaines  gangrènes  séniles  (voy. 
Artérite). 

Palpation  des  veines.  —  Dans  l'état  normal,  dit 
M.  Piorry,  à  peine  les  veines  résistent-elles  aux  doigts 
qui  les  pressent.  On  éprouve  en  les  palpant ,  non  pas 
un  bruissement  spécial,  comme  on  l'a  dit,  mais  un 
défaut  de  résistance  (lorsque  le  sang  a ,  du  côté  du 
cœur,  un  écoulement  facile),  qui  est  en  rapport  avec 
le  déplacement  que  le  fluide  éprouve  dans  le  vaisseau 
(ouvr.  cit.,  t.  i,  p.  290).  Dans  l'état  normal,  la  pal- 
pation ne  fait  sentir  aucun  mouvement  appréciable 
sur  le  trajet  des  veines.  Souvent  les  mouvements  que 
l'on  sent  dans  les  veines  leur  sont  communiqués  par 
les  artères  voisines;  il  est  très- facile  alors  de  com- 
mettre une  erreur,  et  une  attention  soutenue  n'en 
met  pas  toujours  à  l'abri ,  lors  même  que  Ton  est 
prévenu.  Il  faut  chercher  si  la  pulsation  veineuse  est 
isochrone  au  battement  de  l'artère;  et  ce  caractère  ne 
suffit  pas  encore,  car  le  pouls  veineux  peut  être  iso- 
chrone. En  arrêtant  la  circulation  artérielle  par  une 
compression  qui  n'est  possible  que  dans  les  membres, 
on  pourra  s'éclairer  sur  la  véritable  nature  des  batte- 
ments de  la  veine.  Pour  montrer  combien  il  est  difficile 
de  se  former  une  conviction  sur  ce  point,  dans  quelques 
cas,  nous  rappellerons  que,  dans  une  discussion  aca- 
démique qui  a  eu  lieu  récemment  (Acad.  de  méd., 
séance  du  1 5  octobre  1 844)  au  sujet  d'une  communi- 
cation faite  par  M.  Martin  Solon,on  a  prétendu  que  le 
pouls,  observé  deux  fois  par  ce  médecin,  dans  les  veines 
superficielles  de  la  main,  était  produit  par  le  mou- 
vement des  artères  ;  d'autres  personnes  ont  soutenu 
que  la  pulsation  de  ces  derniers  vaisseaux  y  était 
étrangère.  Quand  la  respiration  est  gênée  par  quelque 
lésion  du  parenchyme  pulmonaire,  les  veines  jugu- 
laires externe  et  interne  se  gonflent  pendant  l'expi- 
ration et  s'affaissent  pendant  l'inspiration.  On  dé- 
signe sous  le  nom  de  pouls  veineux  cette  distension 
de  la  jugulaire  qui  peut  aussi  se  montrer  dans  quel- 
ques autres  veines  devenues  variqueuses.  Pour  rendre 
plus  évident  le  pouls  veineux ,  on  fait  tourner  la  tête 
du  malade  du  côté  opposé  à  celui  que  l'on  explore,  et 
on  vide  le  vaisseau  en  pressant  de  haut  en  bas; 
presque  aussitôt  on  voit  le  sangle  remplir  en  refluant 
de  bas  en  haut,  dans  un  sens  opposé  à  la  circulation 
ordinaire  Le  pouls  veineux  n'est  pas  une  pulsation 
semblable  à  celle  que  l'on  observe  dans  les  artères, 


c'est  plutôt  une  ondulation  que  le  doigt  peut  aisément 
sentir. 

Le  pouls  veineux  s'observe  dans  les  maladies  des 
cavités  gauches  du  cœur,  dans  les  rétrécissements  des 
orifices  oriculo-ventriculaires  et  artériels  des  cavités 
droites,  dans  les  péricardites  aiguës  etchroniques  avec 
ou  sans  adhérences  des  tuniques  séreuses; dans  l'hy- 
dro-péricarde ,  la  cyanose  congénitale  ou  sympto- 
matique  dès  affections  cardiaques,  enfin  dans  les 
dyspnées  symptomatiques  d'une  affection  du  poumon, 
dans  la  pneumonie  double  ou  de  tout  un  lobe ,  dans 
la  bronchite,  l'emphysème,  dans  les  épanchements  con- 
sidérables d'une  ou  des  deux  plèvres,et  après  des  pertes 
très-grandes  de  sang,  soit  accidentelles,  soit  provo- 
quées par  l'art.  On  pourrait  encore  sentir  par  le  palper, 
le  pouls  veineux  observé  par  M.  Martin  Solon  dans  les 
veines  superficielles  de  la  main  chez  deux  malades  qui 
avaient  été  très-af  faibli  s,  l'un  par  une  fièvre  typhoïde, 
l'autre  par  des  saignées  {Compte  rendu  des  séances 
de  ï Acad.  de  méd. ,  séance  du  8  octobre  1844).  Les 
veines  donnent  un  battement  isochrone  aux  pulsations 
artérielles,  lorsqu'elles  reçoivent  le  sang  d'une  artère 
qui  est  en  communication  avec  elles  (anévrysme 
variqueux). 

A  l'aide  de  la  palpation,  on  développe  dans  les 
veines  enflammées  une  douleur  qui  n'est  pas  tou- 
jours accusée  spontanément  par  le  malade  :  la  palpa- 
tion est  alors  un  moyen  précieux  de  découvrir  la 
phlébite,  surtout  dans  les  veines  du  tronc  ou  dans 
celles  que  recouvrent  les  muscles  et  une  grande  quan- 
tité des  parties  molles.  On  sent,  en  outre ,  un  cordon 
tendu  et  très-distinct,  qui  sert,  avec  la  douleur,  à 
faire  reconnaître  la  nature  et  le  siège  du  mal.  C'est 
encore  par  la  palpation  que  Ton  constate  la  coagu- 
lation spontanée  du  sang  dans  les  veines.  L'un  de 
nous  possède  un  assez  grand  nombre  d'exemples  de 
cette  coagulation  dans  les  veines  des  membres  infé- 
rieurs chez  des  malades  qui  avaient  succombé  dans  le 
dernier  degré  de  la  phthisie  pulmonaire  et  dont  les 
membres  inférieurs  s'étaient  œdématiés.  La  présence 
du  coagulum  dans  les  veines  crurales  est  le  meilleur 
signe  de  cette  singulière  coagulation ,  à  la  production 
de  laquelle  la  phlegmasie  des  parois  veineuses  semble 
étrangère,  du  moins  dans  la  plupart  des  cas.  La  pé- 
nétration du  pus  en  nature  dans  le  sang  peut  aussi 
produire  cette  coagulation  que  le  palper  fait  encore 
diagnostiquer.  L'état  variqueux  d'une  ou  de  plusieurs 
veines  et  la  circulation  supplémentaire  peuvent  être 
reconnus  par  le  palper. 

La  rapidité  avec  laquelle  le  sang  revient  dans  une 
veine  d'où  on  l'a  expulsé  par  la  pression,  peut  faire 
juger  de  l'abondance  du  sang  contenu  dans  les  vais- 
seaux et  de  la  rapidité  de  son  cours.  M.  Piorry  a 
conseillé  ce  mode  d'investigation  dans  le  but  de  s'as- 
surer que  les  sujets  peuvent  être  soumis  sans  incon- 
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véoients  à  de  nouvelles  émissions  sanguines.  Chez  les 
chloro -anémiques ,  les  veines  vidées  par  la  pression 
ne  se  remplissent  qu'avec  lenteur  et  très-incompléte- 
meut. 

On  peut  juger  d'après  les  détails  dans  lesquels 
nous  venons  d'entrer,  que  les  données  fournies 
par  l'exploration  du  système  vasculaire  sont  aussi 
nombreuses  qu'importantes  pour  le  diagnostic  et  la 
thérapeutique.  Celles  que  nous  allons  exposer  main- 
tenant ne  le  cèdent  en  rien  aux  précédentes. 

appareil  digestif.  —  Nous  indiquerons  aussi 
dans  ce  chapitre  les  symptômes  fournis  par  la  pal- 
pation  des  organes  qui  ont  des  relations  fonctionnelles 
plus  ou  moins  étroites  avec  le  tube  digestif,  tels  que  le 
foie ,  la  rate  et  l'enveloppe  péritonéale. 

La  palpation  doit  être  faite  avec  soin  sur  le  trajet 
de  l'œsophage  dans  les  maladies  de  ce  canal  mem- 
braneux; lorsqu'il  est  enflammé,^  la  pression  déter- 
mine de  la  douleur  dans  les  points  qui  sont  le  siège 
de  la  phlegmasie  ;  le  cancer  produit  une  tumeur  qui 
est  souvent  appréciable  à  l'extérieur,  ainsi  qu'une 
dilatation  située  au-dessus  et  dans  laquelle  s'accu- 
mulent les  aliments  (voy.  Oesophage  (Maladies  de  1'). 

Palpation  abdominale. — Procédé  opératoire. 
Pour  que  la  palpation  puisse  fournir  des  signes  dia- 
gnostiques importants,  il  faut  donner  au  malade 
une  position  favorable  à  l'exploration.  On  le  fait  cou- 
cher sur  le  dos ,  la  tête  relevée  et  fléchie  sur  la 
poitrine ,  le  thorax  sur  l'abdomen,  les  jambes  pliées 
sur  les  cuisses ,  celles-ci  sur  le  bassin ,  afin  de  relâcher 
les  muscles  abdominaux  ,  et  les  deux  droits  surtout, 
qui  par  leurs  tensions  et  les  intersections  aponévro- 
tiques  qui  les  parcourent ,  empêchent  l'exploration,  ou 
font  commettre  des  erreurs.  Cette  situation  une  fois 
donnée  au  malade,  on  lui  recommande  d'ouvrir 
largement  la  bouche  et  on  lui  fait  faire  de  fréquentes 
et  courtes  inspirations.  La  main  qui  exerce  le  palper 
est  alors  placée  sur  la  paroi  abdominale,  qu'elle  déprime 
graduellement  et  également  sur  toute  sa  surface, 
jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrivée  sur  les  organes.  On  peut 
exercer  la  palpation  avec  une  seule  main  ou  avec  les 
deux  à  la  fois. 

Un  autre  mode  de  palper  abdominal  consiste  à 
pétrir  doucement  avec  une  ou  deux  mains  les  parois 
du  ventre  jusqu'à  ce  qu'on  rencontre  l'organe  que 
l'on  cherche.  On  peut  encore  placer  la  main  à  plat,  et 
tandis  que  le  bord  radial  reste  appliqué  sur  le  ventre, 
la  main  tourne  sur  ce  bord  comme  sur  un  axe,  et  le 
bord  cubital  s'enfonce  dans  la  cavité  abdominale ,  la 
refoule  en  haut ,  sur  les  côtés,  ou  en  bas,  suivant  la 
situation  du  bord  radial  de  la  main.  Quand  il  s'agit 
d'explorer  le  foie ,  par  exemple ,  c'est  le  bord  cubital 
qui  plonge  et  la  main  cherche  à  s'appliquer  sur  la  face 
plane  ou  inférieure  du  foie ,  tandis  que  le  bord  radial 
reste  appuyé  sur   le  bord  costal;  pour  palper    la 


rate, on  se  servira  de  la  main  gauche,  à  laquelle  on 
donnera  la  même  situation  qu'à  la  main  droite  ex- 
plorant le  foie.  On  comprend  que  la  position  qu'il  faut 
lui  donner  doit  être  différente  lorsqu'il  s'agit  de  pal- 
per d'autres  viseères. 

Chez  un  grand  nombre  de  malades  chatouilleux , 
ou  dont  les  parois  musculaires  sont  épaisses ,  déve- 
loppées; chez  ceux  qui  sont  en  proie  au  délire,  la 
palpation  est  souvent  rendue  impossible  par  fa  con- 
traction de  toute  la  paroi  abdominale.  Il  peut  alors 
arriver  qu'on  prenne  des  portions  du  muscle  droit, 
limitées  par  les  intersections  aponévroliqu'es,pour  une 
tumeur;  la  contraction  des  autres  muscles  de  l'abdo- 
men peut  donner  lieu  à  des  méprises  semblables; 
quelquefois  toute  la  paroi  ventrale  est  tellement  con- 
tractée qu'elle  ressemble  à  une  planche  derrière  la- 
quelle il  n'est  plus  possible  de  distinguer  un  seul  or- 
gane. On  peut  alors  suivre  le  procédé  opératoire  qu'a 
indiqué  M.  Piorry ,  et  qui  lui  a  réussi  une  fois.  «On 
plaça  les  mains  de  deux  aides  sous  le  bassin ,  on  rap- 
procha celui-ci  du  thorax ,  de  telle  sorte  que  la  crête 
de  l'os  devint  très- voisine  du  rebord  costal;  alors 
les  muscles  droits  se  relâchèrent  assez  pour  être  dé- 
pressibles ,  et  d'ailleurs,  les  mains  passées  au-dessous 
d'eux ,  en  pressant  sur  les  muscles  latéraux  de  l'abdo- 
men ,  permirent  de  palper  profondément  la  région 
où  l'estomac  avait  son  siège»  (ouvr.  cit.,  t.  n, 
p.  78).  Par  contre ,  il  est  d'autres  malades  dont  les  pa- 
rois abdominales,  relâchées  et  amincies ,  se  prêtent  fa- 
cilement à  la  palpation;  on  trouve  ces  conditions 
réunies  chez  un  grand  nombre  de  femmes  qui  ont  eu 
plusieurs  enfants,  ou  chez  des  malades  émaciés  par 
des  maladies  chroniques. 

Quelquefois  il  est  nécessaire,  pour  exercer  la  palpa- 
tion avec  succès,  de  placer  le  malade  à  quatre  pattes , 
le  corps  appuyé  sur  les  deux  coudes  et  les  deux  ge- 
noux. Galien  avait  déjà  recommandé  ce  mode  d'explo- 
ration, qui  est  utile  lorsque  l'on  veut  faire  descendre 
un  organe  suspendu  à  la  paroi  postérieure,  ou  au 
diaphragme,  ou  une  tumeur  développée  dans  une  de 
ces  parties  (Ballottement).  Lorsque  la  cavité  abdomi- 
nale renferme  un  liquide,  et  Qu'un  viscère  hyper- 
trophié et  jouissant  d'une  certaine  mobilité  peutvenir 
frapper  la  main  à  travers  ce  liquide,  on  peut  déter- 
miner la  sensation  connue  des  accoucheurs  sous  le 
nom  de  ballottement.  Voici,  d'après  M.  Fournet, 
les  conditions  qui  doivent  exister  pour  qu'il  puisse  se 
produire  (mém.  cité,  p.  328).  Les  parois  de  la  cavité 
abdominale  doivent  être  assez  souples  pour  que  l'on 
puisse  les  déprimer  aisément  ;  le  liquide  ne  doit  pas 
être  en  quantité  trop  considérable,  sans  quoi  l'on  ne 
pourrait  le  refouler  suffisamment;  un  autre  obstacle 
est  l'endolorissement  des  parois  du  ventre ,  ou  le 
contact  trop  immédiat  de  l'organe  ou  de  la  tumeur 
sur  les  parois.  Deux  autres  conditions  indispensa- 
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blés  à  sa  production  sont  lu  présence  d'un  liquide 
et  une  certaine  mobilité  du  viscère  ou  de  la  tumeur, 
pour  qu'ils  puissent  venir  frapper  les  doigts ,  une 
fois  que  le  liquide  a  été  écarté.  On  ne  peut  pro- 
duire le  ballottement  qu'à  travers  la  paroi  abdominale 
antérieure,  parce  qu'elleseuleestassez  mobileelsouple 
pour  qu'on  puisse  faire  cet  examen.  Les  viscères  qui 
peuvent  ballotter  sont  le  foie,  la  rate ,  augmentés  de 
volume  ou  renfermant  des  tumeurs,  les  reins,  l'u- 
térus, les  ovaires  et  la  vessie,  les  tumeurs  de  nouvelle 
formation  dont  les  épiploons,  le  mésentère,  le  foie, 
l'estomac  peuvent  être  ie  siège ,  par  conséquent  les 
masses  cancéreuses  rétro-péritonéales ,  le  cancer  gas- 
trique, et  des  autres  portions  de  l'intestin. 

Lorsque  ces  conditions  se  trouvent  réunies 
(1°  corps  capable  de  se  déplacer;  2°  liquide  épan- 
ché dans  le  péritoine) ,  on  place  le  malade  dans  la 
supination  ,  quelquefois  debout  ou  dans  la  position 
à  quatre  pattes  ;  puis  une  main ,  ou  trois  ou  quatre 
doigts  réunis  dépriment  brusquement  les  parois  du 
ventre  et  le  liquide  épanché  :  la  tumeur  ou  l'organe, 
un  instant  repoussé  par  cette  pression,  retombe  sur 
la  main,  qui  perçoit  alors  un  choc  manifeste.  11  y  a 
donc  deux  sensations  très-distinctes  dans  le  ballotte- 
ment. D'abord  la  main  déplace  une  couche  de  liquide, 
qui  fuit  devant  elle  en  produisant  une  sensation  par- 
ticulière, puis  vient  un  choc  qui  n'est  autre  chose 
que  le  contact  de  l'organe  senti  immédiatement 
par  la  main.  Dans  le  ballottement  produit  avec  deux 
mains,  les  choses  se  passent  différemment  :  le  ballot- 
tement fœtal  est  l'exemple  le  plus  tranché  que  l'on 
puisse  en  offrir.  Les  deux  mains,  placées  aux  deux 
points  opposés  de  la  cavité  qui  renferme  le  liquide, 
se  renvoient  alternativement  le  corps  solide  qui  y 
nage-,  il  y  a  deux  chocs  produits  et  perçus  par 
les  deux  mains.  Dans  quelques  tumeurs  cancéreuses 
de  l'épiploon  et  de  l'estomac,  nous  avons  senti  ce 
double  ballottement  en  mettant  nos  deux  mains  sur 
les  deux  côtés  de  l'abdomen ,  et  en  repoussant  alter- 
nativement la  nouvelle  production  pathologique.  En 
agitant  l'estomac  avec  une  ou  deux  mains,  on  en- 
tend quelquefois  un  glouglou  qui  résulte  de  la  colli- 
sion réciproque  du  liquide  et  des  gaz  renfermés  dans 
l'estomac.  Quelquefois,  enfin,  à  l'aide  de  la  palpation , 
on  produit  une  fluctuation  perceptible  à  la  main. 

Symptômes  et  signes  fournis  par  la  palpa- 
tion de  l'abdomen  dans  les  maladies  de  l'appa- 
reil digestif.  —  La  palpation  de  la  région  épigas- 
trique  peut  apprendre  :  1°  à  juger  du  degré  de 
sensibilité  de  l'estomac;  2°  à  apprécier  le  degré  de 
chaleur  des  téguments  qui  le  recouvrent;  3°  à  re- 
connaître les  tumeurs  variées  qui  s'y  développent; 
4°  à  soupçonner  le  volume  de  l'estomac ,  lorsqu'il 
est  plein  d'aliments  ou  de  liquides  (Piorry,  ouvr.  cit., 
t.  ii,  p.  80)„ 


La  palpation  donne  lieu  à  des  douleurs  vives  et 
à  un  sentiment  d'oppression  chez  certains  sujets 
très-irritables,  chez  les  femmes  particulièrement.  Il 
faut  se  garder  de  rattacher  ces  phénomènes  à  une 
maladie  de  l'estomac.  Nous  avons  signalé  la  douleur 
gastrique  dans  la  gastrite  aiguë  et  chronique,  dans 
la  gastrite  toxique,  dans  la  gastralgie,  dans  le  cancer 
de  l'estomac. 

Les  tumeurs  cancéreuses  formées  dans  la  paroi 
antérieure  de  l'estomac,  à  son  extrémité  pylorique, 
ou  sur  sa  grande  courbure ,  sont  très-souvent  recon- 
nues par  la  main  lorsqu'elles  ont  déjà  acquis  quelque 
volume.  Une  certaine  rénitence  est  souvent  le  seul 
signe  du  cancer  gastrique.  On  juge  assez  bien  du 
siège  de  l'altération  par  les  points  qu'occupe  la  tu- 
meur dans  la  région  épigaslrique  ou  l'hypochondre. 
La  position  superficielle  de  ces  tumeurs  les  fait  dis- 
tinguer des  tumeurs  cancéreuses  rétro-péritonéales, 
qui  ont  leur  siège  dans  les  glandes  mésentériques  au- 
tour du  pancréas. 

La  palpation  produit  un  bruit  de  flot  lorsqu'il  y 
a  des  liquides  et  des  gaz  dans  l'estomac,  comme  on 
le  voit  dans  les  maladies  cancéreuses  du  pylore, 
dans  les  névroses  gastriques  et  intestinales,  et  quand 
il  existe  un  obstacle  à  la  libre  circulation  des  gaz  et 
des  liquides  dans  le  conduit  digestif.  Quelquefois,  par 
la  palpation,  on  détermine  un  gargouillement  très- 
manifeste  dans  les  liquides  que  contient  l'estomac  ;  les 
dilatations  de  ce  viscère  donnent  lieu  à  ce  symptôme 
(voy.  Estomac  (Dilatation  de  1'). 

On  reconnaît  à  la  main ,  chez  quelques  sujets ,  des 
contractions  cloniques  et  douloureuses  des  muscles  de 
l'intestin  qui  se  forment  et  disparaissent  avec  une 
grande  rapidité.  Par  le  palper  on  constate  dans  les 
diverses  portions  du  gros  intestin  la  présence  de  ma- 
tières fécales,  de  concrétions  stercorales  plus  ou  moins 
anciennes,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  tu- 
meurs cancéreuses  de  l'intestin.  Le  déplacement,  l'in- 
sensibité  de  ces  tumeurs ,  et  leur  prompte  dispari- 
tion sous  l'influence  des  purgatifs,  en  indiquent  la 
vraie  nature. 

La  pancréatite  s'annonce  souvent  par  une  douleur 
sourde  qui  augmente  par  la  palpation  et  devient 
alors  parfois  très- vive.  Le  cancer,  les  concrétions  et 
les  diverses  dégénérescences  de  cet  organe  s'accom- 
pagnent de  tumeur  et  d'une  sensibilité  anormale  que 
fait  sentir  la  palpation. 

C'est  surtout  dans  le  diagnostic  des  affections  du 
foie  que  le  palper  acquiert  une  grande  importance. 
L'exploration  du  foie  se  fait  suivant  les  règles  que 
nous  avons  tracées  précédemment;  il  faut  surtout 
éviter  la  contraction  des  parois  abdominales  qui  pour- 
rait exposer  à  de  fâcheuses  méprises ,  et  porter  la 
main  droite  profondément  dans  l'hypochondre.  On 
fait  placer  le  malade  tantôt  sur  le  côté  droit,  tantôt  sur 
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le  gauche,  ou  daus  la  position  à  quatre  pattes;  ou  lui 
recommande  d'inspirer  pour  abaisser  cet  organe  vers 
l'abdomen  (Piorry).  Ou  ne  doit  pas  oublier  de  pal- 
per dans  l'hypochondre  droit,  dans  le  creux  épi- 
gastrique  et  eu  arrière,  dans  le  flanc;  enfin,  il  faut 
comparer  la  sensation  que  l'on  obtient  à  celle  que 
détermine  la  palpation  dans  l'autre  hypochondre.  Une 
simple  différence  de  souplesse,  dit  M.  Andral,  est 
souvent  le  seul  indice  de  la  tuméfaction  de  l'organe. 
Le  palper  occasionne  de  la  douleur  dans  l'hépatite 
et  quelquefois  dans  le  cancer,  les  acépholocystes  et 
les  autres  productions  morbides  du  foie. 

L'accroissement  de  volume  de  la  glande  hépatique, 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  peut  être  reconnu  par  la 
palpation;  dans  ce  cas  la  main  sent  au-dessous  une 
tumeur  allongée  formée  par  le  bord  tranchant  du 
foie,  qui  s'avance  tantôt  jusqu'au  niveau  de  l'ombi- 
lic ou  jusque  dans  la  fosse  iliaque ,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu  plusieurs  fois.  La  tumeur  que  forme  le  foie 
est  inégale ,  bosselée,  quelquefois  molle  en  certains 
points,  dans  le  cancer  encephaloïde  ;  d'autres  fois  très- 
dure,  sensible  ou  insensible  à  la  pression.  Dans  les 
acéphalocystes,  la  palpation  produit  tantôt  une  simple 
fluctuation ,  tantôt  un  frémissement  que  l'on  nomme 
hydatique,ou  bien  enfin  un  frottement  produit  par 
des  fausses  membranes.  Nous  ne  pouvons  revenir, 
avec  plus  de  détails,  sur  ces  différents  signes  que  nous 
avons  minutieusement  étudiés  ailleurs  (voyez  Foie 
(Acéphalocystes  du).  Les  abcès  du  foie  donnent 
lieu  à  une  fluctuation  en  général  très-obscure,  ou  à 
un  empâtement  dans  lequel  la  main  ne  fait  aperce- 
voir aucune  fluctuation  et  qui  résulte  des  adhé- 
rences établies  entre  la  tumeur  abcédée  et  les  parois 
du  ventre. 

La  cholécystite  et  les  calculs  qui  empêchent  la  sor- 
tie de  la  bile  par  le  conduit  qu'elle  doit  traverser, 
amènent  la  distension  de  la  vésicule  et,  par  suite,  la 
formation  d'une  tumeur  dont  la  main  constate  facile- 
ment l'existence,  dans  quelques  cas,  mais  dont  elle 
ne  peut  déterminer  ni  la  nature  ni  même  le  siège 
précis,  car  elle  peut  être  confondue  avec  un  abcès  du 
foie,  un  kyste  hydatique  (voy.  Biliaire  (Maladies  de 
l'appareil).  11  faut  chercher  dans  d'autres  symptômes 
les  moyens  de  diagnostic. 

En  résumé ,  il  faut  conclure  avec  M.  Andral  {Clin. 
médic.j  t.  ii,  p.  278),  et  M.  Piorry  (ouvr.  cit., 
p.  204),  à  qui  nous  empruntons  ces  paroles  :  «que  le 
plus  souvent  les  maladies  de  la  glande  biliaire, celles 
même  qui  consistent  seulement  dans  des  variations 
de  volume,  ne  peuvent  être  reconnues  par  la  palpa- 
tion.» il.  Andral  a  cité  des  exemples  des  erreurs 
nombreuses  auxquelles  exposerait  ce  mode  d'explo- 
ration si  on  l'employait  seul  :  joint  à  la  percussion 
surtout  il  peut  rendre  de  grands  services. 

La  palpation  de  la  rate  se  pratique  à  peu  près 


de  la  même  mauière  que  celle  du  foie.  «Lorsque  les 
mains  sont  parvenues  à  ce  point  des  parois  où  il  n'y 
a  plus  que  des  parties  molles,  on  exécute  une  pression 
plus  ou  moins  forte;  on  cherche  à  apprécier  l'élasti- 
cité ou  la  résistance  des  parties  sous-jacentes ,  et  on 
prend  tout  le  soin  possible  pour  ne  pas  confondre  les 
fibres  des  muscles  abdominaux  contractés  avec  le  re- 
bord splénique.  On  exerce  alors  des  mouvements 
d'allée  et  de  venue  comme  on  l'avait  fait  pour  la 
palpation  du  foie,  on  presse  davantage  pour  palper 
plus  profondément  l'abdomen;  on  cherche  à  remon- 
ter sous  le  rebord  splénique,  et  s'il  arrive  qu'on  ren- 
contre la  rate  sur  quelques-uns  de  ces  points,  on  en 
suit  l'étendue  et  la  surface  jusqu'à  son  rebord ,  soit 
en  avant,  soit  en  bas,  soit  en  arrière,  lorsque  la 
chose  est  possible.  Arrivé  au  point  où  la  rate  cesse  de 
correspondre ,  on  cherche  de  nouveau  à  apprécier  le 
degré  d'élasticité  ou  de  résistance  des  parois  abdo- 
minales, et  cela  pour  s'assurer  encore  davantage  du 
lieu  où  la  rate  cesse  de  leur  correspondre»  (ouvr.  cit., 
p.  2 6 1  ) .  Pour  pratiquer  la  pal pation,  on  place  le  malade 
dans  la  supi  nation  ou  en  le  faisant  reposer  sur  les  coudes 
et  les  genoux.  11  est  bon  d'être  prévenu  que  la  portion 
de  l'organe  qui  dépasse  les  côtes  peut  être  considé- 
rable sans  que  pour  cela  l'hypertrophie  soit  portée 
au  même  degré  dans  l'autre  partie.  Le  palper,  de 
beaucoup  inférieur  à  la  percussion,  lorsqu'il  s'agit 
d'explorer  la  rate ,  fournit  cependant  quelques  don- 
nées importantes.  On  reconnaît  ainsi  les  divers  degrés 
de  sensibilité  de  la  rate  et  surtout  les  changements 
morbides  qui  surviennent  dans  son  volume  et  sa 
forme.  Elle  est  simplement  hypertrophiée  dans  la 
fièvre  intermittente;  lorsqu'elle  offre  des  bosselures 
et  des  inégalités,  on  doit  craindre  une  dégénérescence 
ou  le  développement  de  quelques  nouveaux  produits 
qui  résistent  au  sulfate  de  quinine  et  souvent  aux 
autres  médications. 

La  palpation  est  un  moyen  précieux ,  quoique  sou- 
vent insuffisant ,  pour  découvrir  le  siège ,  et  sur- 
tout la  nature  des  tumeurs  qui  se  forment  si  fré- 
quemment dans  les  différents  viscères  qui  concourent 
à  la  digestion.  Nous  avons  déjà  signalé  les  sym- 
ptômes que  ce  mode  d'exploration  fournit  dans  les  cas 
où  le  foie,  la  rate,  l'intestin,  sont  altérés;  il  nous 
reste  à  parler  des  maladies  du  péritoine  et  de  ses 
annexes. 

La  pression  la  plus  légère  provoque  des  douleurs 
très-vives  et  des  cris,  chez  les  malades  atteints 
de  péritonite  ;  aussi  ne  faut-il  faire  cet  examen 
qu'avec  beaucoup  de  ménagements,  et  le  suspendre 
dès  qu'on  s'est  assuré  de  l'existence  de  la  péritonite 
et  qu'on  en  a  reconnu  le  siège.  On  sent  aussi  les 
muscles  durs  et  contractés  dans  le  lieu  enflammé  ; 
mais  ce  signe  n'a  pas  l'importance  du  premier,  parce 
que  beaucoup  de  sujets  ont  le  ventre  tendu  et  résis- 


PAL 


280 


PAL 


tant ,  quoiqu'ils  ne  soient  affectés  d'aucune  maladie. 
Dans  la  péritonite  chronique,  la  douleur  est  plus  ob- 
scure et  doit  être  recherchée  dans  les  différents 
points  de  l'abdomen.  Lorsque  des  adhérences  déjà 
anciennes  unissent  entre  eux  les  viscères  et  la  paroi 
abdominale ,  la  main  perçoit  une  sorte  d'empâtement, 
une  mollesse  qui  a  sa  valeur  comme  signe  d'une  pé- 
ritonite ;  d'autres  fois  on  sent  des  bosselures  constituées 
parles  circonvolutions  intestinales,  ou  des  indura- 
tions produites  par  le  foie,  la  rate,  l'estomac,  etc., 
qui  sont  agglutinés  avec  le  feuillet  pariétal  du  péri- 
toine. Nous  devons  encore  signaler  le  frottement 
rude  que  les  fausses  membranes  déterminentlorsqu'on 
palpe  le  ventre  (frottement  péritonéal.  —  Després , 
dissert,  inaug.,  avril;  Paris,  1840).  Un  gargouil- 
lement à  bulles  fines  et  superficielles,  qui  dépend 
du  passage  des  liquides  et  des  gaz  dans  certaines 
portions  de  l'intestin  s'est  présenté  plusieurs  fois  à 
notre  observation  dans  les  péritonites  chroniques. 

Fluctuation.  —  Procédé  opératoire.  La  pré- 
sence d'un  liquide  épanché  dans  la  cavité  du  péri- 
toine se  reconnaît  à  l'aide  du  palper.  Pour  produire 
la  fluctuation  ,  c'est-à-dire  la  sensation  d'un  flot  qui 
vientfrapperlamain,ilfautplacer  celle-ci, aplat,  sur  la 
partie  latérale  et  inférieure  de  l'abdomen  quand  il  y 
a  peu  de  liquide:  la  main  doit  déprimer  modérément 
la  paroi  abdominale ,  tandis  que  l'autre  ,  placée  sur 
le  point  opposé,  frappe  un  coup  sec  et  rapide  avec 
les  quatre  derniers  doigts  réunis ,  ou  avec  un  seul  ; 
tantôt  enfin ,  on  donne  une  ou  plusieurs  chique- 
naudes sur  le  même  point.  Dans  tous  ces  cas ,  l'on- 
dulation que  détermine  ce  choc  se  transmet  jusqu'à 
la  main  située  sur  le  côté  opposé. 

Fluctuation  périphérique.  —  Un  autre  procédé 
à  l'aide  duquel  on  obtient  la  fluctuation ,  lorsqu'elle 
ne  peut  être  produite  par  le  moyen  précédemment 
indiqué,  a  été  conseillé  par  M.  Tarral.  «Appli- 
quez ,  dit-il ,  les  deux  mains  sur  l'abdomen  en  ne  les 
séparant  l'une  de  l'autre  que  de  2  ou  3  pouces 
d'intervalle ,  de  telle  sorte  que  les  indicateurs,  paral- 
lèlement placés,  se  regardent  par  leurs  bords  externes  ; 
donnez  alors  de  légères  secousses  aux  parois  abdo- 
minales avec  l'indicateur  de  la  main  droite,  et  vous 
déterminerez  dans  le  fluide  épanché  un  mouvement 
ondulatoire  que  percevra  promptement  l'indicateur 
de  la  main  gauche.  »  On  nomme  ce  mouvement  fluc- 
tuation périphérique  (Journ.  hebdom.  de  mèd., 
n°  82,  avril  1831).  D'autres  modifient  le  procédé 
de  la  manière  suivante  :  la  main  gauche  est  appliquée 
sur  la  région  que  l'on  explore ,  on  frappe  alors  l'ab- 
domen avec  l'indicateur  de  la  main  droite  ,  oblique- 
ment et  comme  en  rasant  la  surface;  l'indicateur 
gauche  reçoit  la  sensation  presque  sur-le-champ. 

La  fluctuation  est  le  signe  pathognomonique  d'un 
épanchement  de  liquide  soit  dans  la  cavité  du  péri- 


toine, soit  dans  un  kyste  volumineux  qui  remplit 
l'abdomen.  Souvent  les  parois  du  ventre,  fortement 
œdématiées,  présentent  une  telle  flaccidité  que  la  pal- 
pation  peut  faire  croire  à  une  ascite  qui  n'existe 
pas.  Quelquefois  le  liquide  est  peu  abondant ,  il  faut 
pour  le  trouver  palper  le  ventre  vers  les  parties  les 
plus  déclives,  dans  l'une  ou  l'autre  fosse  iliaque,  par 
exemple;  ou  bien  faire  incliner  le  malade  sur  l'un 
ou  l'autre  côté  et  rechercher  la  fluctuation  périphé- 
rique. La  position  que  l'on  fait  prendre  le  plus  ordi- 
nairement au  malade  est  la  supination  ;  les  muscles 
de  l'abdomen  doivent  être  mis  dans  le  relâchement 
le  plus  complet.  Pour  peu  que  l'hydropéritonie  soit 
un  peu  considérable,  la  fluctuation  est  manifeste; 
mais  il  n'en  est  pas  ainsi  dans  tous  les  cas.  M.  Piorry, 
qui  a  relevé  1 7  observations  d'épanchement  abdo- 
minal ,  consignées  dans  la  Clinique  médicale  de 
M.  Andral ,  a  trouvé  que  6  fois  le  flot  était  évident  ; 
6  fois  obscur,  et  5  fois  on  ne  put  l'apprécier  {Traité 
de  diagnostic,  t.  n,  p.  598).  Lapalpation  indique  un 
épanchement,  mais  nullement  sa  nature,  son  siège, 
ni  les  causes/mi  l'ont  amenée;  tout  au  plus  peut-elle 
faire  reconnaître  que  la  quantité  du  liquide  a  aug- 
menté ou  diminué. 

Les  abcès  phlegmoneux  de  la  fosse  iliaque ,  les  tu- 
meurs formées  dans  les  glandes  mésentériques,  dans 
l'épiploon,  sur  le  trajet  des  artères,  dans  les  parois 
abdominales ,  sont  facilement  reconnus  par  la  palpa- 
lion.  Il  est  souvent  difficile  d'en  bien  préciser  le 
siège;  cependant,  en  donnant  au  malade  les  diverses 
situations  que  nous  avons  indiquées,  en  pénétrant 
avec  la  main  autour  de  la  tumeur,  eu  s'assurant  de 
la  position  naturelle  de  chaque  viscère,  on  arrive  assez 
bien  à  circonscrire  les  tumeurs  du  ventre. 

Quand  un  liquide  est  épanché  dans  la  cavité  ab- 
dominale et  quand  il  existe  en  même  temps  une  tu- 
meur plus  ou  moins  mobile ,  on  peut  déterminer  le 
ballottement.  Quelquefois  le  cancer  gastrique ,  des 
masses  de  même  nature  développées  dans  le  mésen- 
tère ou  l'épiploon ,  donnent  lieu  au  ballottement.  La 
rate  et  le  foie  fortement  hypertrophiés,  indurés, 
et  descendant  au-dessous  de  leurs  limites  naturelles, 
le  produisent  quelquefois.  Nous  l'avons  retrouvé, 
d'une  manière  très-manifeste ,  chez  deux  sujets  dont 
le  foie  cancéreux  s'avançait  jusque  dans  le  flanc 
droit. 

Maladies  de  l'appareil  génito-urinaire  chez 
l'homme  et  chez  la femme. — Reins.  La  situation  que 
doit  prendre  le  malade  est  celle  que  nous  avons  déjà 
décrite  en  parlant  de  la  palpation  de  l'abdomen.  11  est 
assez  difficile,  dans  l'état  normal,  de  sentir  les  reins; 
une  des  mains  doit  pénétrer  dans  le  flanc,  au-dessous 
des  hypochondres ,  tandis  que  l'autre  est  placée  en  ar- 
rière dans  la  région  lombaire .  On  presse  toutes  les  par- 
ties qui  sonteomprises  entre  les  deux  mains,  et  l'on  juge 
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approximativement  du  volume  de  la  glande  rénale; 
on  sent  aussi  les  produits  nouveaux  et  les  tumeurs  qui 
se  sont  développés  dans  son  tissu.  Par  la  pression  on 
détermine  de  la  douleur  dans  la  néphrite  simple,  et  ra- 
rement dans  la  néphrite  albumineuse;  elle  se  montre 
aussi  dans  les  calculs  des  reins,  du  calice  et  du  bassinet, 
dans  les  abcès  rénaux,  et  surtout  dans  la  périnéphrite 
(voy.  Néphrite).  Si  un  calcul  est  engagé  dans  l'uretère, 
la  douleur  se  manifeste  quand  on  exerce  une  pres- 
sion un  peu  forte  sur  le  trajet  de  ces  conduits. 

La  saillie  que  fait  la  vessie  distendue  par  l'urine 
est  facilement  reconnue  par  la  main  que  l'on  appli- 
que dans  la  région  hypogastrique  au-dessus  du  pu- 
bis. On  y  sent  une  tumeur  arrondie  ,  tendue  et  résis- 
tante. Lapalpation  du  périnée  et  du  canal  de  l'urèthre 
permet  de  constater  la  phlegmasie  simple  ou  spéci- 
fique de  ce  canal ,  la  présence  de  calculs  ou  de  corps 
étrangers  dans  son  intérieur ,  la  tuméfaction  et  la 
sensibilité  extra-normale  de  la  prostate,  enfin  la  na- 
ture des  diverses  maladies  du  testicule,  de  l'épidi- 
dyme,  du  cordon,  de  la  tunique  vaginale.  La  pal- 
pation ,  dans  ce  cas ,  est  plutôt  du  domaine  de  la 
chirurgie  que  de  la  médecine. 

L'exploration  de  l'utérus  par  l'intermédiaire  des 
parois  abdominales,  la  seule  dont  nous  devions  nous 
occuper  ici  (voy.  Toucher  ),  ne  peut  être  faite,  avec 
avantage,  que  dans  le  cas  où  l'utérus  et  ses  annexes  font 
saillie  au-dessus  du  pubis  ou  dans  l'hypogastre.  Nous 
ne  ferons  que  rappeler  les  signes  précieux  que  tire 
l'accoucheur  du  volume  de  l'utérus ,  de  la  hauteur  à 
laquelle  il  s'élève,  des  mouvements  du  fœtus,  etc. 
Dans  les  maladies  de  l'utérus,  la  palpation  indique 
seulement  que  cet  organe  est  douloureux  ou  hyper- 
trophié. La  sensibilité  exagérée  qu'il  présente  quand 
il  est  atteint  de  phlegmasie  est  un  symptôme  fréquent 
de  ces  maladies.  Le  palper  révèle  aussi  l'augmenta- 
tion de  volume  de  l'utérus  dans  le  cas  où  du  sang,  ou 
tout  autre  liquide,  s'est  épanché  dans  son  intérieur  ;  le 
développement  de  gaz  donne  lieu  au  même  sym- 
ptôme (tympanite  utérine)  ;  c'est  encore  par  le  palper 
que  l'on  découvre  de  bonne  heure  la  métrite,  la 
métro-péritonite  simple  et  puerpérale,  ainsi  que  toutes 
les  maladies  de  l'ovaire. 

«Dans  l'état  normal,  les  ovaires  et  leurs  annexes 
ne  sont  pas  assez  volumineux  pour  être  distingués  par 
la  palpation  (Piorry,  ouvr.  cité,  t.  n,  p.  566). 
Dans  le  premier  temps  des  tumeurs  de  l'ovaire ,  la 
palpation  ne  donne  aucun  signe  appréciable  ;  plus  tard 
on  sent  une, ou  plusieurs  tumeurs  bosselées,  ou  bien 
un  kyste  unique  qui  part  d'une  fosse  iliaque  et  s'avance 
dans  des  régions  plus  élevées  du  ventre  ;  en  même 
temps  leur  paroi  est  repoussée ,  et  la  tumeur  peut  être 
circonscrite  dans  tous  les  sens  par  la  palpation.  La 
rénitence  des  tumeurs  de  l'ovaire  est  variable  :  tan- 
tôt elles  sont  dures,  comme  charnues,  très-pesantes , 


et  quand  on  les  fait  ballotter  au  milieu  du  liquide 
contenu  dans  le  ventre,  on  perçoit  tantôt  un  choc 
sec,  qui  donne  lieu  de  penser  que  la  tumeur  est  très- 
dure,  tantôt  une  mollesse  et  une  fluctuation  obscure 
due  à  la  présence  d'un  liquide  analogue  à  celui  que 
l'on  trouve  dans  l'ascite.  La  fluctuation  est  souvent 
observée  dans  les  kystes  ovariques ,  surtout  lorsque 
les  liquides  qu'ils  renferment  sont  très-séreux.  M.  Ros- 
tan  a  donné  depuis  longtemps  le  conseil  de  recher- 
cher la  fluctuation,  non  pas  d'un  côté  à  l'autre  de 
l'abdomen,  mais  dans  le  sens  de  l'un  des  diamètres 
de  la  tumeur;  et,  par  exemple ,  dans  celui  qui  s'éten- 
drait de  l'hypogastre  au  flanc  du  côté  malade»  (Pior- 
ry, p.  569  ).  Si  le  fluide  contenu  est  très-visqueux, 
la  fluctuation  est  obscure  ou  nulle;  la  même  chose 
a  lieu  si  les  parois  du  kyste  sont  très-épaisses. 
D'autres  fois  les  kystes  étant  multiloculaires ,  et  les 
liquides  contenus  de  densités  diverses ,  on  perçoit 
la  fluctuation  en  un  point,  tandis  qu'elle  manque 
en  d'autres  :  la  fluctuation  périphérique  doit  être 
recherchée  en  pareil  cas  (voy.,  pour  plus  de  détails, 
Ovaire  (  Maladies  de  1'  )  et  Ovarite ). 

En  résumé,  les  symptômes  fournis  par  la  palpa- 
tion dans  la  maladie  de  l'utérus  et  de  ses  annexes 
sont  importants ,  mais  ne  peuvent  servir  à  un  dia- 
gnostic précis  et  certain ,  qu'autant  qu'on  s'aide  de 
la  percussion  et  de  l'auscultation.  Le  palper  nous  ré- 
vèle la  présence  d'une  tumeur,  quelquefois  son  siège, 
mais  presque  jamais  sa  nature  (voy.  Toucher  dans 
le  diagnostic  des  maladies  du  vagin  et  de  l'utérus). 

Maladies  des  appareils  de  sensibilité  et  de 
locomotion. —  La  palpation  de  la  peau  fait  recon- 
naître :  1°  sa  température;  2°  son  degré  d'humidité; 
3°  les  divers  états  pathologiques  que  présente  sa 
surface;  4°  les  troubles  survenus  dans  sa  sensibilité. 

A  l'aide  de  la  main ,  on  constate  assez  bien  la 
température  réelle  de  la  peau;  cependant  il  vaut 
mieux  se  servir  d'un  thermomètre  (voy.  Fièvre  et 
Froid).  La  main  fait  aussi  apprécier  la  sécheresse 
et  l'humidité  des  téguments  dans  les  pyrexies  con- 
tinues, intermittentes,  et  dans  d'autres  maladies. 

La  pression  des  doigts  sur  la  peau  donne  lieu  à 
quelques  signes  importants  dans  les  maladies  exan- 
thématiques.  On  sait  que  la  peau  est  tendue,  et  forme 
un  bourrelet  saillant  sur  la  limite  de  l'érysipèle;  que 
la  pression  du  doigt  y  détermine  de  la  douleur  et 
efface,  pour  quelques  instants,  la  rougeur  qui  le 
caractérise  ;  ce  symptôme  est  commun  à  la  rougeole, 
la  scarlatine,  l'érythème  et  l'urticaire;  un  simple 
empâtement,  une  fluctuation  manifeste  ou  obscure 
s'observent  dans  l'érysipèle  phlegmoneux  ;  dans 
l'érysipèle  lympathique,  on  sent  quelques  indurations 
superficielles;  dans  l'érythème  noueux,  une  mollesse 
qui  peut  en  imposer  pour  une  fluctuation  véritable. 
C'est  encore  par  le  palper  qu'on  peut  constater,  sans 
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la  voir ,  et  en  promenant  seulement  la  pulpe  des 
doigts  sur  la  surface  de  la  peau ,  l'éruption  des  vési- 
cules miliaires,  des  sudamina,  et  des  phlyctènes  de 
zona;  les  papules  de  la  fièvre  typhoïde  sout  quelque- 
fois Irès-saillantes,  ainsi  que  celles  de  la  rougeole 
(rougeole  boutonneuse). 

La  pression  des  doigts  sur  la  peau  donne  lieu  à 
une  dépressiou  sensible  dans  l'anasarque  ou  l'œdème 
des  membres  inférieurs  ;  elle  révèle  encore  le  déve- 
loppement d'abcès  sous-cutanés  ou  situés  plus  pro- 
fondément. 

De  tous  les  signes  fournis  par  la  palpation,  les  plus 
précieux,  sans  contredit,  sont  ceux  qui  dépendent 
de  l'accroissement  ou  de  la  diminution  de  la  sensibi- 
lité cutanée.  Le  moindre  contact  suffit  pour  produire 
une  vive  douleur  dan»  un  membre ,  chez  quelques 
sujets  atteints  de  myélite,  d'encéphalite,  ou  dans 
le  cerveau  desquels  se  développent  quelques  produits 
nouveaux;  on  a  vu  encore  cette  hyperesihésie 
partielle  ou  générale  dans  l'hystérie,  quelques  af- 
fections saturnines ,  dans  le  rhumatisme  de  la  peau. 
La  sensibilité  est,  plus  ordinairement ,  diminuée  ou 
abolie  dans  les  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle. 

La  pression  opérée  dans  différentes  régions  du 
corps  occasionne  des  douleurs  qui  deviennent  autant 
de  signes  de  maladies.  L'oeil  est  souvent  sensible  au 
toucher,  dans  la  migraine ,  au  moment  de  l'accès  ; 
la  pression  opérée  sur  les  nerfs  sus  et  sous-orbitaire 
fait  découvrir  le  véritable  siège  de  certaines  dou- 
leurs névralgiques.  C'est  à  l'aide  de  la  palpation  seu- 
lement que  l'on  parvient  à  dire  quels  sont  les  nerfs 
ou  les  branches  nerveuses  qui  sont  affectés  de  né- 
vralgie. Dans  la  dorso-intercostale,  cette  pression  doit 
être  faite  dans  certains  points  que  nous  avons  indiqués 
(voy.  Névralgie  dorso-iniercoslale) .  La  douleur 
provoquée  par  la  pression  est  le  signe  pathognomo- 
nique  de  la  névralgie  et  doit  être  recherchée,  dans 
tous  les  cas ,  sur  les  diverses  branches  de  nerfs  que 
l'on  suppose  affectées. 

On  constate  par  la  palpation  du  crâne  l'écarte- 
ment  des  sutures  dans  l'hydrocéphale  chronique , 
quelquefois  la  fluctuation  du  liquide  contenu  dans 
les  ventricules  dont  les  parois  sont  amincies,  les  dif- 
férentes tumeurs  du  cerveau  et  de  la  dure-mère, 
leurs  battements,  etc.  On  reconnaît  aussi  parle  palper 
que  la  tumeur  appartient  au  péricrâne,  aux  os,  ou 
aux  parties  que  renferme  la  boîte  crânienne.  La  tem- 
pérature de  la  peau ,  dans  ces  différents  points ,  est 
indiquée  par  ce  mode  d'exploration. 

La  palpation  appliquée  au  diagnostic  des  maladies 
de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  n'a  pas  toute 
l'importance  qu'on  lui  a  accordée.  Le  malade  étant 
assis  ou  debout,  on  promène  les  deux  doigts  de  la 
main  sur  le  rachis  pour  en  reconnaître  la  conforma- 
tion :  c'est  ainsi  que  l'on  constate  la  saillie  des  apo- 


physes épineuses,  les  déviations  latérales ,  causées  par 
la  carie  des  vertèbres  ou  par  toute  autre  maladie. 
Une  douleur  se  manifeste  quand  on  vient  à  presser 
sur  la  portion  de  l'épine  qui  correspond  à  la  moelle 
ou  à  son  enveloppe  enflammée;  ce  symptôme  fait 
bien  souvent  défaut  et  n'a  qu'une  médiocre  impor- 
tance. La  pression  du  rachis  est  suivie  de  douleurs , 
dont  l'intensité  et  Ja  direction  offrent  des  variétés 
assez  grandes ,  dans  l'irritation  spinale.  Les  muscles 
sont  aussi  le  siège  de  douleurs  dans  le  rhumatisme. 
Pour  s'assurer  exactement  du  siège  des  douleurs  cuta- 
nées, on  soulève  le  tégument ,  et  la  douleur  n'en  per- 
siste pas  moins  dans  la  portion  de  peau  comprise 
entre  les  doigts  ;  il  n'en  serait  pas  de  même  dans  le 
rhumatisme  musculaire.  Des  tumeurs  existent  parfois 
sur  le  trajet  du  rachis,  comme  dans  le  spina  bifida  et 
les  abcès  par  congestion. 

La  pression  faite  sur  les  nerfs  est  féconde  en  don- 
nées utiles  au  diagnostic.  Pour  palper  convenablement 
un  nerf,  il  faut  d'abord  en  connaître  la  distribution 
anatomique ,  et  le  loucher  à  son  point  d'émergence 
d'une  cavité  ou  d'un  os,  ou  quand  il  est  devenu  su- 
perficiel. On  cherche  le  nerf  avec  un  ou  deux  doigts 
et  on  le  fait  rouler  sous  la  pulpe  en  le  comprimant 
avec  plus  ou  moins  de  force,  suivant  qu'il  est 
plongé  dans  des  parties  molles  ou  accolé  à  des  os. 
En  se  livrant  à  celte  exploration,  on  trouve  que 
la.  sensibilité  des  nerfs  est  exaltée  dans  la  névrite, 
aussi  bien  que  dans  la  névralgie ,  quoiqu'on  ait  pré- 
tendu le  contraire  (voy.  Névrite).  On  rencontre  aussi 
dans  certains  cas  de  petites  tumeurs  développées  dans 
le  névrilème  et  appelées  névrômes ,  ou  d'autres  pro- 
duits qui  compriment  et  gênent  les  fonctions  du  cordon 
nerveux. 

La  palpation  doit  être  toujours  faite  avec  soin  dans 
les  maladies  du  système  nerveux  encéphalo-rachidien. 
11  faut  se  livrer  à  cette  exploration  sur  les  muscles  im- 
mobiles et  relâchés,  ou  sur  les  muscles  contractés, 
puis  palper  doucement  les  différentes  couches  muscu- 
laires ou  chaque  muscle  séparément. 

Les  muscles  sont  douloureux  à  la  pression  chez 
quelques  rhumatisants ,  ou  après  la  rupture  de  quel- 
ques-unes de  leurs  fibres;  on  les  sent  se  contracter 
avec  une  rapidité  convulsive  dans  le  symptôme  connu 
sous  le  nom  de  soubresauts  des  tendons.  Les  mus- 
cles se  contractent  parfois  sous  l'influence  d'une  pal- 
pation un  peu  vive  ou  d'une  pression  brusque ,  comme 
dans  la  contraction  fibrillaire  que  l'on  produit  chez 
les  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde,  ou  chez  des 
hommes  exempts  de  toute  maladie. 

La  convulsion  tonique  et  permanente  d'un  muscle 
donne  lieu  à  certains  phénomènes  que  le  palper  fait 
constater.  Le  torticolis  dû  à  la  convulsion  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  est  facilement  rapporté  à  sa  véri- 
table cause,   lorsqu'on  s'est  assuré  qu'un  de  ces 
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muscles  est  dur  et  contracté.  Le  traitement  de  la 
maladie  découle  également  de  cette  donnée  séméio- 
logique. 

Dans  le  trismus  des  mâchoires,  dans  le  tétanos  et  la 
contracture  permanente  d'un  membre,  le  toucher  fait 
découvrir  la  cause  de  l'immobilité  où  se  trouvent 
les  parties  affectées.  Dans  un  cas  où  il  existait  un 
raccourcissement  notable  du  membre  abdominal,  et 
où  l'on  pouvait  croire  à  une  maladie  de  l'os  de  la  han- 
che, la  contraction  de  tous  les  muscles  élévateurs  du 
bassin,  constatée  par  le  toucher,  fit  reconnaître  une 
convulsion  spasmodique  pure  et  simple  qui  céda  en 
effet  au  bout  de  quelques  jours  (Piorry,  ouvr.  cit., 
t.  m,  p.  550). 

Dans  les  convulsions  cloniques,  la  main  qui  saisit 
les  muscles  perçoit  une  série  de  contractions  et  de  re- 
lâchements. Dans  la  paralysie,  surtout  lorsqu'elle  date 
de  quelque  temps,  les  muscles  sont  flasques,  et  dimi- 
nués de  volume. 

Nous  avons  consacré  quelque  développement  à  l'é- 
tude de  la  palpation,  parce  qu'elle  offre  des  sym- 
ptômes et  des  signes  importants  au  médecin,  et  parce 
qu'elle  n'a  été  l'objet  d'aucun  article  particulier  dans 
les  traités  de  pathologie  générale,  à  l'exception  ce- 
pendant du  Traité  de  diagnostic  de  M.  Piorry,  où 
cet  auteur  en  a  présenté  une  description  complète 
et  qui  nous  a  été  d'un  grand  secours  dans  la  rédac- 
tion de  notre  article.  On  s'étonnera  d'apprendre  que 
dans  les  livres  consacrés  à  l'étude  de  la  percussion, 
le  procédé  opératoire  dont  nous  parlons  est  passé  en- 
tièrement sous  silence,  ou  qu'on  y  consacre  à  peine 
quelques  lignes. 

PALPITATION,  s.  f. 

La  palpitation  doit  être  définie  avec  Laennec  un 
battement  du  cœur  sensible  et  incommode  pour  le 
malade,  plus  fréquent  que  dans  l'état  naturel,  et 
quelquefois  inégal  sous  le  rapport  de  fréquence  et 
de  développement  (Traité  de  l'auscultation  mé- 
diate,y.  76,  in-8°;  Paris,  1831). 

Les  palpitations  doivent  être  considérées  comme  un 
trouble  fonctionnel  du  cœur  qui  peut  1°  constituer 
toute  la  maladie  sans  qu'il  soit  possible  de  découvrir 
dans  le  cœur  ou  dans  les  autres  organes  la  moindre 
lésion  matérielle;  2°  dans  les  cas  les  plus  ordinaires 
les  palpitations  sont  le  symptôme  de  ces  lésions. 
Nous  décrirons  successivement  :  1°  les  palpitations 
idiopathiques  _,  2°  les  palpitations  symptoma- 
iiques ,  3°  sympathiques.  Traçons  d'abord  les  ca- 
ractères communs  à  toutes  les  palpitations ,  quelle 
qu'en  soit  la  cause. 

Caractères  des  palpitations. — Les  mouvements 
tumultueux  du  cœur  s'accompagnent  souvent  d'une 
impulsion  si  vive  à  la  région  précordiale,  à  l'épigastre 
et  au  côté  gauche  de  la  poitrine,  que  toutes  ces  parties 
en  sont  ébranlées  et  que  l'on  distingue  à  la  vue  les 


secousses  que  le  cœur  leur  imprime.  La  palpation  fait 
aussi  éprouver  à  la  main  placée  sur  la  région  du  cœur 
un  choc  plus  ou  moins  violent.  Chez  d'autres  malades, 
l'inspection  et  la  palpation  ne  décèlent  aucun  sym- 
ptôme appréciable ,  quoique  le  malade  assure  très-po- 
sitivement qu'il  sent  des  palpitations  ;  dans  ce  cas,  la 
force  des  battements  du  cœur  n'est  pas  augmentée 
(Laennec,  p.  77). 

L'accroissement  de  la  contraction  du  cœur  est  le 
premier  caractère  des  palpitations;  un  second,  non 
moins  important,  consiste  dans  l'augmentation  de  la 
fréquence  des  battements  du  cœur.  La  main  appli- 
quée sur  la  région  précordiale  perçoit  des  contrac- 
tions souvent  très-rapprochées  les  unes  des  autres. 

Les  irrégularités  des  battements  du  cœur  ac- 
compagnent fréquemment  les  palpitations  ;  elles 
consistent  le  plus  souvent  dans  les  variations  que  su- 
bit la  fréquence  des  battements.  «Tantôt,  dit  Laen- 
nec, cette  fréquence  varie  à  chaque  instant,  tantôt 
on  observe  seulement ,  de  temps  à  autre ,  quelques 
contractions  plus  lentes  ou  plus  courtes  que  les  autres  ; 
quelquefois  au  milieu  d'une  série  de  pulsations  très- 
égales  entre  elles,  il  en  survient  une  seule  plus 
courte  de  moitié  que  les  autres  dans  ses  deux  temps. 
Ce  phénomène  produit  sur  le  pouls  quelque  chose 
d'analogue  à  l'intermittence,  et  il  détermine  complè- 
tement cette  sensation,  pour  peu  que  la  pulsation  plus 
courte  soit  en  même  temps  plus  faible  que  les  autres. 
Les  variations  de  fréquence  portent  le  plus  souvent , 
comme  dans  ce  cas ,  sur  des  pulsations  complètes  du 
cœur.  Cependant ,  il  arrive  quelquefois  qu'elles  dé- 
pendent seulement  de  l'augmentation  ou  de  la  dimi- 
nution de  durée  de  la  contraction  des  ventricules» 
(Laennec,  p.  79). 

Les  irrégularités  de  la  contraction  cardiaque  qui 
constituent  un  des  meilleurs  caractères  de  la  palpita- 
tion tiennent  au  désordre  qui  s'introduit  dans  la  con- 
traction des  ventricules.  Il  arrive,  par  exemple,  que 
ceux-ci  se  contractent  incomplètement  et  trois  ou  quatre 
fois  de  suite  avant  de  se  dilater  pour  recevoir  le  sang 
qui  leur  vient  des  oreillettes.  La  systole  cardiaque 
donne  lieu ,  en  pareil  cas ,  à  une  série  de  battements 
incomplets  et  tumultueux  à  une  sorte  de  tremblement 
convulsif  de  l'organe.  11  est  facile  d'imaginer  les 
irrégularités  extrêmes  que  l'on  observe  dans  les  con- 
tractions cardiaques;  elles  peuvent  être  comparées 
aux  soubresauts  des  tendons,  et  à  ces  convulsions 
cloniques  si  variées  et  si  bizarres  que  l'on  constate 
souvent  dans  les  muscles  de  la  vie  de  relation.  L'ex- 
pression de  chorée  du  cœur  donne  une  idée  assez 
exacte  de  l'ataxie  qui  caractérise  un  grand  nombre 
de  palpitations  du  cœur  :  il  est  impossible  alors  de 
compter  ses  battements. 

La  convulsion  du  cœur  détermine  souvent  des  in- 
termittences complètes  ;  mais  il  est  aussi  des  cas  dans 
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lesquels  le  pouls  ainsi  que  les  battements  du  cœur 
conservent  la  plus  parfaite  régularité  (Bouillaud,  ar- 
ticle Palpitation.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
p.  436). 

Lorsqu'on  ausculte  le  cœur  pendant  les  palpi- 
tations, on  entend  parfois  un  bruit  clair  connu  sous  le 
nom  de  tintement  métallique ,  et  qui  a  été  attribué, 
surtout  dans  ce  cas ,  au  choc  énergique  de  la  pointe 
du  cœur  contre  le  thorax.  «Les  palpitations  sont  quel- 
quefois accompagnées  d'un  léger  bruit  de  souffle  qui 
disparaît  aussitôt  que  le  cœur  est  revenu  à  son  état 
de  calme»  (Bouillaud,  Traité  clinique  des  maladies 
du  cœur,  t.  n,  p.  484,  in-8°;  1835).  Chez  quel- 
ques malades  on  entend  les  battements  du  cœur,  l'o- 
reille étant  placée  à  quelque  distance  de  la  poitrine. 

Nous  avons  fait  entrer  dans  notre  définition  un 
caractère  qui  nous  paraît  essentiel  pour  distinguer  la 
palpitation  du  simple  battement  de  cœur.  Gelui-ci 
n'est  point  perçu  par  le  malade,  tandis  que  dans  la 
palpitation  il  a  conscience  des  battements ,  lors  même 
qu'ils  sont  peu  sensibles  à  la  main,  et  que  leur  force 
n'est  pas  augmentée.  La  sensation  de  battement  que 
perçoit  le  malade  est  très-incommode  pour  lui ,  ac- 
compagnée d'étouffement ,  de  malaise  ;  il  sent  tan- 
tôt une  série  de  battements  rapides,  précipités, 
qui  soulèvent  avec  force  sa  poitrine,  tantôt  un 
froissement,  un  trémoussement  pénible,  qui  finit  par 
une  syncope ,  un  accès  d'étouffement  ou  par  des 
pleurs;  ces  symptômes  déterminent  chez  le  malade  de 
la  tristesse ,  et  lui  font  croire  qu'il  est  en  proie  à  une 
grave  affection  du  cœur.  L'émotion  morale  ne  fait 
alors  qu'augmenter  les  palpitations  et  en  rapprocher 
les  accès.  Les  bruits  anormaux  et  les  autres  sym- 
ptômes que  l'on  découvre  à  l'auscultation  appar- 
tiennent aux  maladies  du  cœur  dont  les  palpitations 
sont  le  résultat  ;  nous  ne  devons  pas  nous  en  occu- 
per ici. 

Aux  symptômes  fournis  par  l'exploration  du  cœur, 
s'en  joignent  d'autres  qui  ne  manquent  pas  d'im- 
portance. Le  pouls  présente  les  mêmes  troubles  que 
la  circulation  centrale;  «à  des  pulsations  très-ser- 
rées ,  ténues  et  sans  force ,  succèdent  des  pulsations 
lentes,  tendues  et  vibrantes,  sans  que  l'on  puisse 
établir  la  moindre  relation  entre  la  différence  du 
rhythme  qu'elles  affectent  et  la  perturbation  des 
mouvements  du  cœur»  (Pigeaux,  Traité  pratique 
des  maladies  du  cœur,  t.  1,  p.  715,  in-8°;  Pa- 
ris, 1839).  L'irrégularité,  l'intermittence,  s'obser- 
vent dans  le  pouls  radial  comme  au  cœur  ;  toutefois , 
il  est  assez  fréquent  de  trouver  au  pouls  des  inter- 
mittences qui  n'existent  pas  au  cœur  (intermittences 
fausses)  ;  dans  ce  cas ,  la  contraction  du  cœur  a  été 
momentanément  trop  faible  pour  faire  arriver  le 
sang  jusque  dans  l'artère.  Le  pouls  est  fréquent, 
irrégulier,  mais  pourtant  il  n'y  a  pas  de  fièvre;  sou- 


vent la  respiration  est  accompagnée  d'un  sentiment 
de  malaise  et  d'anxiété ,  de  dyspnée  extrême  et  d'une 
tendance  marquée  aux  défaillances  et  à  la  syncope 
(Bouillaud,  Traité  clin.,  p.  484).  L'expression  du 
visage  reste  souvent*  naturelle,  ou  bien  la  face  pâlit, 
les  extrémités  se  refroidissent,  le  corps  se  couvre 
d'une  sueur  froide  et  visqueuse  ;  parfois  des  bouffées 
de  chaleur  montent  vers  l'extrémité  céphalique ,  et 
le  visage  se  colore  fortement.  Des  envies  de  vomir, 
des  déjections  alvines  et  l'émission  d'une  urine  pâle 
et  abondante  ont  été  observées  chez  un  grand  nombre 
de  malades  ;  la  syncope,  la  chloro-anémie,  expliquent 
ces  accidents ,  qui  sont  tout  à  fait  étrangers  aux  pal- 
pitations ,  ainsi  qu'un  grand  nombre  d'autres  phé- 
nomènes qui  sont  trop  variables  pour  que  nous  les 
placions  dans  notre  description. 

Les  palpitations  se  montrent  en  général  sous  forme 
de  paroxysme  ,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  régu- 
liers ;  d'autres  fois  elles  sont  continues  ;  il  est  im- 
possible de  tracer  avec  quelque  vérité  la  marche 
qu'affectent  les  palpitations  ;  trop  de  différences  les 
séparent  suivant  qu'elles  sont  idiopathiques ,  sym- 
ptomatiques  ou  sympathiques. 

1°  Palpitations  idiopathiques  simples ,  ner- 
veuses ;  névrose  du  cœur  ;  maladie  du  cœur  des 
étudiants  ;  dyscardionervie ,  Piorry. 

Les  palpitations  nerveuses  ou  idiopathiques  con- 
stituent le  symptôme  essentiel  et  caractéristique  de  la 
névrose  du  cœur.  Dans  cette  maladie,  la  contraction 
tumultueuse  et  irrégulière  de  l'organe  existe  seule,  iso- 
lée de  toute  lésion  matérielle  appréciable  de  son  tissu 
et  de  ses  enveloppes  ;  le  trouble  fonctionnel  de  l'or- 
gane est  toute  la  maladie. 

Gomme  toutes  les  névroses,  celle  du  cœur  se  tra- 
duit par  des  désordres  de  la  contraction  musculaire, 
elle  peut  être  augmentée  et  irrégulière ,  comme  on  le 
voit  surtout  dans  les  palpitations ,  qui  font  Je  sujet  de 
cet  article.  On  pourrait ,  dit  M.  Bouillaud ,  donner  le 
nom  d'hyperdynamie  à  l'augmentation  des  mouve- 
ments du  cœur,  celui  d'adynamie  à  la  diminution  de 
ces  mouvements,  et  enfin  celui  d'ataxo-adynamie  à 
l'irrégularité  de  ces  mêmes  mouvements  (  ouvr.  cit., 
p.  483).  Dans  la  palpitation ,  ce  qui  domine  est  l'hy- 
perdynamie  et  l'ataxie;  dans  la  défaillance,  la  lipo- 
thymie et  la  syncope,  qui  ne  sont  que  trois  degrés  de 
la  névrose  du  cœur,  c'est  l'adynamie,  portée  mo- 
mentanément jusqu'à  la  paralysie.  Il  y  a  enfin 
une  quatrième  modalité  de  la  névrose  qui  se  traduit 
par  des  palpitations  et  par  une-douleur  qui  en  est  le 
caractère  essentiel ,  c'est  la  névralgie  du  cœur.  Nous 
avons  décrit  cette  dernière  dans  un  autre  endroit 
(voy.  Névralgie);  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  faire 
l'histoire  de  la  palpitation  nerveuse ,  ou  névrose  du 
cœur  ;  quant  au  spasme  de  cet  organe ,  mentionné  par 
Laennec,on  peut  conserver  des  doutes  sur  son  exi- 
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stence ,  qui  est  repoussée  par  M.  Bouillaud  (ouvr.  cit., 
p.  493). 

Les  palpitations  par  simple  trouble  dynamique 
donnent  lieu  à  tous  les  symptômes  que  nous  avons 
indiqués:  force,  fréquence,  irrégularité,  intermit- 
tence des  battements,  sensation  pénible  éprouvée  par 
le  malade.  Ces  palpitations  commencent  ordinairement 
sans  signes  précurseurs  et  au  milieu  de  la  santé ,  sous 
l'influeuce  soit  d'une  émotion  morale ,  soit  de  toute 
autre  cause  capable  de  troubler  la  circulation  ou  la 
respiration;  quelquefois  le  malade  sent  quelques 
bouffées  de  chaleur  ou  une  anxiété  précordiale  toute 
particulière  (Pigeaux,  loc.cit.,^.  713);  puis  sur- 
viennent les  symptômes  de  l'accès  :  s'il  est  faible  ,  il 
n'y  a  qu'une  agitation ,  un  trémoussement  rapide  du 
cœur,  qui  dure  à  peine  une  minute,  et  alors  les  batte- 
ments reprennent  leur  rhythme  et  leur  force  accou- 
tumés. Quelquefois  une  seule  contraction  énergique , 
douloureuse ,  se  fait  sentir ,  et  force  le  malade  à  s'ar- 
rêter ou  à  suspendre  les  occupations  auxquelles  il  se 
livrait  dans  le  moment;  bientôt  tout  rentre  dans  l'état 
naturel.  Les  palpitations  se  montrent  chez  quelques 
sujets  pendant  plusieurs  minutes ,  mais  non  avec  la 
même  intensité  :  le  tumulte  du  cœur  est  d'abord  ex- 
trême :  la  force ,  la  fréquence ,  l'irrégularité  des  bat- 
tements sont  très-prononcées  ;  puis  les  contractions 
s'affaiblissent,  et  il  y  a  un  repos  de  quelques  mi- 
nutes après  lequel  elles  recommencent  de  nou- 
veau. Cette  série  de  palpitations  constitue  un  accès 
ou  paroxysme  qui  dure  depuis  deux  minutes  jusqu'à 
un  quart  d'heure.  De  semblables  accès  peuvent  se 
montrer  plusieurs  fois  dans  la  même  journée ,  repro- 
duits qu'ils  sont  par  les  mêmes  causes,  ou  par  la 
gêne  que  les  premiers  accès  ont  amenée  dans  la  cir- 
culation centrale.  Lorsqu'il  n'existe  pas  d'autre  af- 
fection que  la  névrose  cardiaque ,  les  malades  sont 
rendus  à  la  santé  une  fois  que  l'accès  est  passé ,  seu- 
lement ils  conservent  un  sentiment  de  gêne  dans  la 
région  précordiale  ,  un  peu  de  dyspnée,  et  une  sen- 
sibilité exagérée  qui  les  porte  à  l'impatience  et  à  la 
tristesse. 

Le  diagnostic  des  palpitations  nerveuses  est  rendu 
aujourd'hui  plus  facile  par  les  données  précises  que 
fournissent  au  médecin  instruit  la  percussion  et 
l'auscultation  du  cœur.  Cependant,  lorsque  «les  pal- 
pitations nerveuses  se  répètent  ou  se  prolongent, 
lorsqu'elles  ont  une  grande  intensité,  le  diagnostic 
devient  parfois  difficile»  ( art.  Palpitations ,  Dict. 
de  médec).  On  se  rappellera  que  les  maladies 
du  cœur ,  les  hypertrophies  simples  ou  compliquées , 
par  exemple,  déterminent  des  palpitations  longtemps 
avaDt  qu'il  y  ait  une  lésion  matérielle  appréciable. 
«Il  ne  faut  pas  d'ailleurs  perdre  de  vue  que,  par  cela 
seul  que  l'action  du  cœur  est  accrue ,  sa  nutrition 
tend  à  se  modifier,  d'où  il  suit  que  les  palpitations 


qui  existent  d'abord  sans  lésion  organique ,  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  celle-ci»  (Dict.  de  méd., 
loc.cit.).  Le  diagnostic,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Piorry,  est  fondé  sur  l'absence  des  signes  de  per- 
cussion propres  à  faire  reconnaître  l'augmentation 
de  volume  du  cœur,  et  aussi  sur  l'absence  des  signes 
fonctionnels  des  maladies  du  cœur  (  Traité  du  dia- 
gnostic ,  t.  i,p.  198,  in-8°;  Paris,  1837).  Nous 
ajouterons  que  les  bruits  anormaux  du  cœur,  les 
congestions  sanguines  du  poumon ,  l'injection  des 
capillaires ,  les  suff usions  séreuses ,  et  les  signes  pro- 
pres aux  affections  cardiaques,  ne  laisseront  pas 
longtemps  le  diagnostic  douteux,  si  ce  n'est  tout  à 
fait  au  début  de  la  maladie  organique.  D'ailleurs  on 
pourra  s'aider,  avec  avantage,  de  tous  les  symptômes 
qui  appartiennent  à  la  chloro-anémie  et  aux  autres 
conditions  pathologiques  que  nous  ferons  connaître 
plus  loin ,  et  auxquelles  se  rattachent  si  fréquemment 
les  palpitations  nerveuses.  Sous  ce  point  de  vue, 
l'existence  d'un  souffle  chloro-anémique  au  cœur ,  et 
surtout  dans  les  carotides ,  est  d'un  grand  secours 
pour  le  médecin.  Il  arrive  encore  trop  souvent  que 
quelques-uns  d'entre  eux  commettent  des  erreurs  de 
diagnostic,  et  prennent  pour  une  affection  du  cœur 
des  palpitations  chlorotiques,  et  réciproquement. 

Les  affections  organiques  du  cœur  ne  sont  pas  les 
seules  que  l'on  puisse  confondre  avec  la  névrose  car- 
diaque; le  développement  de  tubercules  dans  le  pou- 
mon s'accompagne  souvent ,  de  très-bonne  heure ,  et 
avant  la  manifestation  de  tout  autre  signe ,  de  palpi- 
tations de  cœur.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  com- 
mettre cette  méprise  qui  est  grave ,  tant  sous  le  rap- 
port du  pronostic  que  sous  celui  du  traitement. 
Toutes  les  palpitations  symptomatiques ,  dont  nous 
parlerons  plus  loin,  peuvent  être  confondues  avec  une 
simple  névrose  du  cœur. 

Éliologie. — Au  nombre  des  causes  qui  produisent 
des  palpitations  idiopathiques  du  cœur,  on  doit  placer 
toutes  les  affections  de  l'âme,  la  joie,  la  colère,  l'a- 
mour, et  les  passions  dites  dépressives,  comme  la 
frayeur,  la  tristesse,  la  crainte  d'être  affecté  d'une 
maladie  du  cœur.  Les  étudiants  en  médecine  sont  su- 
jets à  ressentir  des  palpitations  qui  n'ont  pas  d'autre 
origine.  Les  excès  vénériens,  la  masturbation,  les 
travaux  d'esprit  assidus  et  prolongés  pendant  la  nuit, 
suffisent  très-souvent  pour  donner  naissance  aux 
mouvements  tumultueux  du  cœur.  Il  faut  encore  rap- 
porter aux  troubles  du  système  nerveux  les  palpi- 
tations produites  par  l'abus  des  boissons  spiritueuses , 
du  café ,  et  d'un  régime  excitant.  La  sensibilité  se 
montre  souvent  très-développée  chez  les  sujets  en 
proie  aux  palpitations;  elle  en  est  la  seule  cause  ap- 
préciable ,  chez  les  femmes  douées  d'une  mobilité 
nerveuse  excessive;  plus  souvent  encore  elle  est 
liée  à  un  état  chlore-anémique  qui  explique  tout  na- 
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turellement  la  production  des  troubles  nerveux  du 
cœur. 

2°  Palpitations  symptomatiques  d'une  alté- 
ration du  sang. — A.  Accroissement  des  globules. 
On  a  supposé  qu'elles  tenaient  à  une  stimulation 
trop  active,  que  le  sang  exerce  sur  le  cœur,  soit  par  sa 
surabondance,  soit  par  des  qualités  inhérentes  à  sa 
viscosité,  à  sa  trop  grande  fluidité  (Mérat,  art.  Palpi- 
tations, Diction,  des  scienc.  médic.,  p.  145).  Au- 
jourd'hui on  ne  peut  plus  soutenir  que  dans  la  plé- 
thore il  y  a  surabondance  du  liquide  sanguin  ;  mais 
des  travaux  plus  récents  ont  appris  que  l'augmen- 
tation des  globules  qui  fait  la  pléthore,  pouvait 
très-bien  être  considérée  comme  une  cause  de  palpi- 
tation. Les  globules  étant  les  agents  de  stimulation,  on 
comprend  que  le  système  vasculaire  et  le  cœur  spé- 
cialement soient  plus  vivement  impressionnés  par  le 
sang  ainsi  altéré. 

B.  Diminution  des  globules.  —  Une  autre  alté- 
ration du  sang  qui  doit  être  regardée  comme  ia  cause 
la  plus  fréquente  des  palpitations  nerveuses,  est  la 
diminution  de  la  quantité  des  globules  qui  fait  l'état 
morbide  connu  sous  le  nom  de  chloro >- anémie  ;  elle 
eu  est  une  cause  si  commune  qu'il  faut  toujours  la 
chercher  toutes  les  fois  qu'on  ne  trouve  pas  de  lé- 
sion bien  déterminée  au  cœur.  La  diminution  des 
propriétés  physiologiques  et  stimulantes  du  sang  ex- 
plique les  troubles  dynamiques  qui  caractérisent  les 
palpitations  de  la  chlorose  et  de  l'anémie.  Les  anciens 
avaient  remarqué  que  l'appauvrissement  du  sang  est 
une  cause  fréquente  des  palpitations ,  et  ils  avaient 
parfaitement  saisi  les  diverses  conditions  pathologi- 
ques au  milieu  desquelles  on  les  voit  paraître,  sans 
pouvoir  comprendre  toutefois  leur  mode  de  produc- 
tion. Us  avaient  observé  ces  palpitations  chez  les  in- 
dividus qui  avaient  perdu  une  grande  quantité  de 
sang,  qui  étaient  atteints  d'une  maladie  organique  de 
l'estomac  ou  de  l'utérus,  capable  d'altérer  profondé- 
ment la  nutrition  générale ,  chez  les  sujets  qui  avaient 
été  longtemps  en  proie  à  des  fièvres  intermittentes,  ou 
soumis  à  des  émanations  saturnines,  qui  étaient  étiolés 
par  un  séjour  contiuuel  dans  des  lieux  bas  et  humides, 
qui  étaient  affaiblis  par  des  privations  de  toute  espèce, 
par  la  faim,  la  misère ,  chez  les  convalescents ,  chez 
les  femmes  épuisées  par  une  leucorrhée  abondante, 
par  un  allaitement  trop  prolongé  ou  au-dessus  de  leurs 
forces,  chez  des  hommes  qui  avaient  des  pertes  sémi- 
nales, des  pollutions  nocturnes,  ou  une  salivation 
mercurielle  abondante;  telle  est,  eu  effet,  la  source 
commune  des  palpitations  dites  nerveuses.  Une  alté- 
ration du  sang,  consécutive  ou  non  à  des  maladies 
viscérales,  peut  seule  les  expliquer. 

Les  signes  qui  annoncent  les  palpitations  pro- 
duites par  la  chloro- anémie  sont  les  bruits  souf- 
flants, simple  et  à  double  couraat,  le  ronflement, 
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et  les  bruits  musicaux  que  M.  Bouillaud  a  si  bien  fait 
connaître.  Nous  avons  trouvé  mainte  fois  le  bruit 
du  souffle  à  la  base  du  cœur  se  prolongeant  aussi 
dans  l'aorte. 

G.  Diminution  de  la  fibrine.  —  Nous  mettons 
encore  au  rang  des  palpitations  symptomatiques 
d'une  altération  du  sang,  celles  que  l'on  observe, 
dit-on,  chez  les  scorbutiques;  elles  sont  portées  quel- 
quefois jusqu'à  la  syncope.  Faut-il  encore  rapporter 
à  cette  espèce  de  palpitation  celles,  que  présentent 
les  malades  affectés  de  purpura,  et  celles  que  M.  Mé- 
rat dit  avoir  observées  dans  l'incubation  des  fièvres 
éruptives ,  de  la  variole ,  de  la  rougeole  et  de  la  scar- 
latine (art.  cit.,  p.  147)?  Ges  palpitations  tiennent- 
elles  à  la  diminution  de  la  fibrine  que  l'on  a  consta- 
tée dans  ces  maladies,  ou  au  trouble  du  système 
nerveux?  G'est  ce  qu'on  ne  saurait  dire. 

On  voit  les  palpitations  paraître  après  l'ingestion  de 
certaines  substances ,  telles  que  l'alcool ,  le  café ,  le 
thé ,  etc.  M.  Piorry  pense«que  ce  n'est  pas  là  une  in- 
fluence directe  de  ces  substances  sur  les  filets  nerveux 
cardiaques  ;  il  y  a  sans  doute  ici  altération  primitive  du 
sang,  addition  de  principes  nouveaux  à  ses  éléments 
normaux ,  et  par  suite ,  un  état  particulier  du  système 
nerveux  général  qui  influe  sur  les  contractions  du 
cœur»  {Traité  de  médecine  pratique ,  1. 1 ,  p.  242, 
in-8°;  Paris,  1842). 

Les  palpitations  symptomatiques  se  montrent  dans 
un  grand  nombre  de  maladies  aiguës  et  surtout 
chroniques  du  poumon,  qui ,  en  gênant  l'hématose, 
apportent  aussi  une  gêne  momentanée  et  intermit- 
tente dans  la  circulation  centrale.  Les  affections  du 
cœur  agissent  d'une  manière  plus  immédiate  et  plus 
certaine  encore;  aussi  les  palpitations  constituent- 
elles  un  symptôme  très-ordinaire  de  ces  affections. 
Celles  qui  déterminent  le  plus  constamment  les 
palpitations  sont  l'hypertrophie  du  cœur  avec  lé- 
sion organique  des  orifices,  l'endocardite,  les  con- 
crétions dites  polypes  du  cœur,  les  anévrysmes  de 
l'aorte,  la  phlegmasie  aiguë  du  péricarde.  Les  adhé- 
rences des  deux  feuillets  de  la  tunique  séreuse,  en  gê- 
nant les  contractions  du  cœur,  causent  aussi  de  fré- 
quentes palpitations.  La  rupture,  le  ramollissement 
du  cœur,  l'hydropéricarde ,  et  presque  toutes  les  af- 
fections cardiaques,  s'accompagnent  de  battements 
irréguliers ,  tumultueux  ;  cependant ,  il  arrive  souvent 
que  des  lésions  considérables  et  déjà  anciennes  exis- 
tent sans  que  le  malade  ait  jamais  ressenti  la  moindre 
palpitation;  c'est  ce  que  l'on  observe  chez  les  vieillards. 

D'autres  maladies,  en  gênant  l'hématose  ou  la  cir- 
culation centrale  ou  périphérique ,  quelquefois  en 
produisant  ces  deux  effels  à  la  fois,  occasionnent 
des  palpitations  :  telles  sont  l'hypertrophe  du  foie  et 
de  la  rate,  les  tumeurs  de  l'ovaire,  la  grossesse, 
l'épanchement    ascitique,  le  cancer  gaslrique,  et 
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toutes  les  affections  abdominales  qui  agissent  mé- 
diatement  sur  les  appareils  circulatoire  ou  respira- 
toire. Nous  ue  pourrions  rien  dire  de  plus  sur  les  pal- 
pitations symptomatiques,sansnousexposer  àémeltre 
de  vagues  généralités.  Nous  rappellerons  seulement, 
en  terminant,  que  le  diagnostic  de  la  vraie  nature 
des  palpitations  ne  peut  reposer,  avec  quelque  certi- 
tude ,  que  sur  la  recherche  approfondie  des  symptô- 
mes propres  à  l'affection  du  cœur  dont  on  suppose 
l'existence  ,  et  que  par  elle-même  la  palpitation  n'a 
qu'une  importance  médiocre.  Le  pronostic  que  l'on 
peut  en  tirer  n'a  pas  une  valeur  beaucoup  plus 
grande;  du  reste,  il  suffit  d'avoir  présentes  à  l'esprit 
les  divisions  de  notre  article  pour  comprendre  qu'il 
doit  varier  suivant  que  la  palpitation  est  idiopathique  ; 
symptomatique ,  ou  sympathique. 

Palpitations  sympathiques.  —  Pour  qu'une 
palpitation  puisse  être  considérée  comme  sympa- 
thique ,  il  faut  que  le  cœur  ne  présente  aucune  alté- 
ration appréciable,  et  que  la  maladie  de  l'organe 
primitivement  affecté  n'exerce  qu'une  influence  sym- 
pathique par  l'intermédiaire  du  système  nerveux. 
La  présence  des  palpitationsest  très-fréquente  dans  les 
maladies  des  différents  appareils  ;  on  les  observe  dans 
l'hystérie  non  compliquée  de  chlorose  ,  dans  l'hypo- 
chondrie,  la  mélancolie ,  la  nostalgie,  dans  le  cours 
des  névralgies  des  nerfs,  de  la  vie  de  relation ,  dans 
les  névralgies  faciale,  intercostale,  sciatique,  dans  la 
gastro-entéralgie  ;  on  comprend  que  dans  toutes  ces 
névralgies  le  trouble  nerveux  qui  constitue  la  mala- 
die peut  se  transmettre  jusqu'au  cœur  et  y  exciter 
momentanément  un  trouble  sympathique.  L'utérus 
et  ses  annexes  envoient  de  fréquentes  irradiations 
nerveuses  jusqu'au  cœur ,  lorsqu'ils  sont  le  siège 
de  quelques  maladies.  La  myélite  provoque  quelque- 
fois des  palpitations ,  quand  la  phlegmasie  affecte 
la  portion  cervicale  du  cordon  médullaire. 

M.  Bouillaud  a  vu  des  palpitations  que  l'on  pour- 
rait appeler  rhumatismales  se  manifester  sous  l'in- 
fluence de  douleurs  vagues  et  ambulantes  que  Ton 
appelle  rhumatismales.  Elles  causent  des  inquiétudes 
très-grandes  aux  sujets  qui  en  sont  affectés,  quoique 
leur  santé  soit  excellente  sous  les  autres  rapports. 
M.  Bouillaud  ne  sait  pas  trop  à  quelle  cause  les  rap- 
porter; il  est  porté  à  croire  que,  dans  quelques  cas, 
elles  consistent  en  lésions  inilatives  mais  mobiles  des 
nerfs  du  cœur  {Trait,  clin.,  loc.  cit.,  p.  487).  Les 
goutteux  sont  sujets  à  éprouver  des  palpitations  dont 
il  est  difficile  de  déterminer  la  nature.  On  voit  la 
présence  de  vers  intestinaux ,  du  tœnia  spécialement, 
provoquer  de  fréquentes  palpitations;  nous  les  avons 
observées  chez  deux  malades  atteints  de  l'affection 
vermineuse.  Dans  le  cancer  de  l'estomac ,  de  l'utérus , 
dans  la  péritonite,  dans  l'inflammation  aigue  des 
reins,  les  palpitions  sont  l'effet  de  l'action  sym- 
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pathique  et  réciproque  des  différentes  parties  du  sys- 
tème ganglionaire. 

Les  palpitations  excitées  par  les  maladies  dont  nous 
venons  de  parler  se  produisent  à  des  intervalles  ir- 
réguliers, et  à  l'occasion  de  quelque  trouble  ner- 
veux ,  ou  d'une  gêne  survenue  dans  l'hématose  et  la 
circulation  centrale.  La  cause  qui  les  détermine 
étant  constante,  les  palpitations  reviennent  plus 
fréquemment  et  avec  une  intensité  variable,  suivant 
les  phases  de  la  maladie  et  les  complications  inter- 
currentes. 

Traitement.  —  Il  est  entièrement  fondé  sur  la 
connaissance  exacte  de  la  cause  et  de  la  nature  in- 
time des  palpitations.  En  se  rappelant  les  divisions 
que  nous  avons  établies ,  il  est  très-facile  de  formuler 
les  principales  indications  thérapeutiques  et  les 
règles  que  l'on  doit  suivre  pour  les  remplir. 

1°  «Dans  les  palpitations  entretenues  par  une  vive 
affection  de  l'âme,  il  faut  imiter,  quand  on  le  peut, 
la  conduite  des  Erasistrate,  des  Boerhaave  et  des 
Bouvart.  C'est  surtout  par  les  remèdes  moraux  qu'il 
faut  combattre  ces  palpitations  morales  elles-mêmes» 
(Bouillaud,  Traité  cliniq.,  t.  i,  p.  491).  Ces  sages 
préceptes  pourront  être  souvent  appliqués  par  le  mé- 
decin. 11  faut,  dans  d'autres  cas,  qu'il  dissipe  les 
craintes  chimériques  dont  le  malade  est  saisi,  qu'il 
parvienne  à  le  convaincre  que  ses  palpitations  ne 
sont  pas  l'indice  d'une  affection  du  cœur.  Si  les  pal- 
pitations tiennent  à  une  susceptible  nerveuse  très- 
grande,  à  des  travaux  intellectuels  prolongés,  à  des 
excès  vénériens,  etc.  etc.,  il  suffit  de  connaître  la 
cause  pour  guérir  le  mal ,  pourvu  que  le  malade 
suive  .rigoureusement  les  prescriptions  qui  lui  sont 
faites.  L'exercice  musculaire,  les  distractions,  les 
bains  tièdes,  quelques  antispasmodiques,  sont  les 
principaux  agents  de  la  médication ,  qui  doit  être 
toute  morale  et  toute  hygiénique. 

2°  Dans  les  palpitations  symptomatiques  d'une  al- 
tération du  sang ,  négligez  les  palpitations  pour  vous 
occuper  de  l'état  général  ;  combattez  la  chloro-anémie 
par  un  traitement  approprié  à  cette  affection;  la 
pléthore  par  une  ou  plusieurs  saignées  et  un  traite- 
ment hygiénique  convenable;  si  la  fibrine  est  dimi- 
nuée, que  des  hémorrhagies  se  produisent  en  plusieurs 
points,  prodiguez  les  toniques,  quelques  excitants, 
changez  surtout  les  mauvaises  conditions  hygiéniques 
au  milieu  desquelles  l'affection  s'est  développée. 

Le  traitement  des  palpitations  symptomatiques 
d'une  affection  du  cœur,  des  poumons ,  ou  de  tout 
autre  organe ,  se  confond  dans  celui  de  la  maladie 
principale.  Cependant  il  est  quelquefois  nécessaire 
de  désemplir  le  système  vasculaire  qui  est  trop  plein  ; 
c'est  ainsi  que  l'on  fait  cesser  les  palpitations  de 
l'hypertrophie ,  de  la  grossesse  ou  del'ascite,  et  qu'on 
rend  la  circulation  plus  facile.  La  teinture  de  digitale 
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agit  favorablement  dans  certains  cas;  les  prépara- 
tions opiacées  sont  utiles ,  lors  même  qu'il  existe  une 
lésion  organique  déjà  avancée ,  et  que  les  troubles 
nerveux  sont  considérables  ;  elles  diminuent  la  sus- 
ceptibilité extrême  du  sujet ,  ou  l'irritabilité  locale 
qui  est  exagérée.  Il  faudrait  bien  se  garder  d'ôtcr 
du  sang  aux  malades  affaiblis ,  ce  serait  rapprocher 
les  accès  de  palpitation.  On  ne  peut  établir  aucune 
règle  générale  de  traitement,  qui  doit  être  unique- 
ment fondé  sur  le  diagnostic  exact  de  la  mala- 
die. 

3°  Nous  n'avons  rien  à  dire  sur  le  traitement  des 
palpitations  sympathiques.  L'hystérie,  l'hypochon- 
drie ,  le  cancer,  en  un  mot ,  toutes  les  affections  qui 
réagissent  sur  le  cœur,  ont  leur  traitement  qui  doit 
être  aussi  celui  de  la  névrose. 

Nous  nous  sommes  attachés ,  dans  le  cours  de  cet 
article,  à  présenter  une  histoire  générale  des  palpi- 
tations, et  surtout  à  faire  cesser  la  confusion  qui  règne 
encore  dansun  grand  nombre  d'ouvrages.  Nousavons 
dû  surtout  écarter  de  notre  description  ces  vaines  gé- 
néralités qui,  sous  les  apparences  d'une  synthèse 
philosophique,  ne  font  que  rapprocher  des  choses 
tout  à  fait  hétérogènes  et  donner  une  fausse  idée 
de  la  maladie.  On  voit  figurer  à  côté  les  unes  des  autres 
les  palpitations  des  hystériques,  des  femmes  atteintes 
de  leucorrhée ,  de  chlorose ,  et  des  malades  en  proie 
à  la  nostalgie,  à  l'hypochondrie  ou  à  des  craintes  chi- 
mériques. Nous  avons  fait  tous  nos  efforts  pour  ne 
pas  tomber  dans  de  pareilles  erreurs,  et  pour  rat- 
tacher les  palpitations  à  des  divisions  pratiques.  Nous 
avons  puisé  les  matériaux  de  notre  article  dans  les 
remarquables  écrits  de  MM.  Bouillaud  et  Piorry, 
qui  nous  ont  souvent  servi  de  guide. 

PANCRÉAS  (maladies  du). 

L'histoire  des  maladies  du  pancréas  est  trop  obs- 
cure pour  que  nous  puissions  consacrer  quelque  dé- 
veloppement à  la  pathologie  générale  de  cet  organe. 
C'est  à  peine  si  nous  pourrons  donner  des  détails  suf- 
fisants sur  les  affections  particulières  du  pancréas. 
Plusieurs  auteurs  ont  présenté  quelques  considéra- 
tions générales;  elles  exposent  à  des  redites  con- 
tinuelles et  n'ont  aucune  utilité  pratique.  Nous  sui- 
vrons pour  les  étudier  notre  ordre  habituel ,  et  nous 
décrirons  successivement  :  1°  les  abcès,  2°  Y  atro- 
phie, 3°  le  cancer,  4°  les  concrétions,  5°  les  dé- 
générescences graisseuses  ou  autres ,  6°  la 
gangrène,  7°  l'hypertrophie,  8°  l' induration f 
9°  X inflammation,  10°  la  mélanose  ,  11°  le  ra- 
mollissement, 12°  le  tubercule. 

1°  Abcès.  —  La  présence  du  pus  dans  le  tissu  du 
pancréas  peut  dépendre  de  plusieurs  causes  très-dif- 
férentes, et  nous  ne  saurions  partager  l'opinion  de 
M.  Bécourt,  qui  déclare  que  l'inflammation,  reconnue 
ou  non  durant  la  vie ,  a  certainement  existé  quand 


on  rencontre  du  pus  dans  le  pancréas  (Recherches 
sur  le  pancréas ,  ses  fonctions  et  ses  altérations 
organiques,  dissert,  inaug.,  p.  42,  in-4°;  Strasb., 
1830).  Nous  plaçons  en  tête  des  maladies  qui  pro- 
duisent les  abcès  du  pancréas  l'inflammation  aiguë 
de  ce  viscère.  On  trouve  quelques  observations  d'ab- 
cès qui  tiennent  évidemment  à  une  pareille  cause 
(Gautier,  Dissert,  de  irritabilitatis  nolione  na- 
tura  et  morbis ,  §  13;  Halle,  1793.  — Baillie,^/itf- 
tomie  palhol.,  p.  217. —  Percival ,  in  dissert,  de 
M.  Bécourt,  p.  43.  —  Haygarth,  Transact.  méd., 
vol.  ii;  1818).  Il  est  rare  que  la  suppuration  détruise 
l'organe  en  entier  {Mélanges  des  cur.  de  la  nature, 
an.  7),  ou  qu'il  s'infiltre  dans  tout  son  tissu  :  ordi- 
nairement le  pus  se  réunit  en  foyer  et  celui-ci  con- 
tracte des  adhérences  avec  le  foie,  l'estomac,  le 
colon. 

Dans  d'autres  cas  le  pus  a  été  déposé  dans  le  pan- 
créas par  suite  d'un  travail  morbide  étranger  à  l'in- 
flammation locale.  M.  Tonnelle  a  vu  des  abcès  chez 
des  sujets  qui  avaient  succombé  à  la  fièvre  puerpérale 
(Arch.  génér.  de  méd.,  avril  1830);  Portai  les 
attribuait  à  la  métastase  (Jnat.  méd.,  t.  v,  p.  352). 
La  pyohémie  était  probablement  la  cause  de  la 
suppuration  chez  un  sujet  qui  succomba  à  une 
hernie  étranglée  (Schmackpfefer,  Observ.  de  qui- 
busdam  pancreatis  morbis,  dissert.,  p.  17;  Halle, 
1817);  et  chez  un  autre,  dont  parle  Tulpius,  il  y 
avait  en  même  temps  des  abcès  dans  le  foie  (Observ. 
med.,  liv.  îv,  cap.  32).  Vogel  a  observé  des  abcès 
semblables  chez  des  goutteux  (cit.  par  Naumann, 
Handbuch  der  medicinischen  Klinik ,  tome  vu, 
p.  594). 

On  voit ,  d'après  les  exemples  que  nous  avons  cités, 
qu'avant  d'admettre  que  le  pus  tient  à  la  phlegmasie, 
il  faut  trouver  quelque  autre  trace  du  travail  inflam- 
matoire dans  l'organe;  nous  dirons  plus  loin  en  quoi 
elle  consiste.  Quant  aux  symptômes  locaux  qui  ré- 
vèlent la  présence  du  pus,  ils  sont  nuls,  à  moins 
qu'ils  ne  se  rattachent  à  une  pancréatite.  Portai  dit 
que  les  abcès  de  cette  glande  ne  se  traduisent  par  au- 
cun signe. 

2°  Atrophie.  —  La  lésion  de  nutrition  qui  déter- 
mine l'atrophie  du  pancréas  peut  dépendre  des  pro- 
grès de  l'âge.  Siebold ,  Lobstein ,  parlent  de  cette 
atrophie  sénile  (Lobstein,  Traité  d'anat.  patholog., 
1. 1,  p.  72;  1829).  La  diminution  de  volume  accom- 
pagne surtout  les  autres  altérations  du  pancréas  qui 
est  le  plus  souvent  induré,  comprimé  par  un  kyste, 
détruit  par  une  dégénérescence  cancérense  stéatoma- 
teuse  ou  par  un  abcès.  La  seule  atrophie  qui  dépende 
d'un  trouble  de  la  nutrition ,  sans  autre  maladie ,  est 
celle  qui  laisse  à  l'organe  son  aspect  et  sa  texture 
ordinaire;  il  est  seulement  plus  petit  et  flétri. 

3°  Cancer. — On  a  confondu,  sous  le  titre  de  can- 
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cer  du  pancréas,  des  altérations  différentes  et  qui 
doivent  en  être  soigneusement  distinguées,  comme 
les  dégénérescences  graisseuses,  les  tubercules , l'hy- 
pertrophie simple.  Nous  réservons  celte  dénomination 
pour  les  deux  produits  sans  analog-ue  que  l'on  dési- 
gne par  les  noms  de  squirrhe  et  de  matière  encé- 
phaloïde;  ils  sont  quelquefois  confondus  dans  une 
commune  altération  de  l'organe. 

Le  squirrhe  est  une  des  maladies  les  plus  fréquentes 
du  pancréas.  11  est  souvent  partiel ,  borué  à  la  tète ,  à 
la  queue  ou  à  la  partie  moyenne  de  la  glande;  d'au- 
tres fois  étendu  à  tout  l'organe.  11  est  très-rare  que 
les  organes  voisins ,  l'estomac ,  le  pylore  ,  le  foie 
et  la  rate ,  ne  participent  pas  à  la  maladie  du  pan- 
créas. 

Bayle  et  Gayol  ont  écrit  que  les  vrais  squirrhes  du 
pancréas  sont  peu  volumineux  (Dict.  des  sciences 
médicales ,  t.  m,  p.  642),  mais  cette  assertion  est 
inexacte  :  rien  n'est  si  commua  que  de  trouver  la 
glande  tuméfiée.  Dans  l'état  naturel,  sa  longueur  est 
de  216  mill.  ou  8  pouces,  et  son  poids  moyen  de  93 
à  124  grammes  (3  à  4  onces).  Chez  un  malade  observé 
par  M.  Bécourt,  le  pancréas  pesait  232  grammes 
^7  onces  et  demie)  (thèse  citée,  p.  61).  L'altération 
cancéreuse  porte  souvent  sur  la  tète  du  pancréas 
(ohs.  cit.  de  M.  Bécourt,  th. ,  p.  61 .  Vidal ,  Journal 
de  cliniq.,  t.  i,  p.  234, 1829),  sur  la  partie  moyenne 
(Bécourt,  loc.  cit.,  p.  60),  ou  la  partie  gauche  (Dahl, 
Gazelle  de  Salzbourg  ;  1 822). 

Les  portions  de  glande  ou  la  glande  entière  frappées 
de  dégénérescence  squirrheuse,  sont  presque  toujours 
déformées,  et  contractent  des  adhérences  avec  les  or- 
ganes voisins.  Le  plus  ordinairement  l'estomac  et  le 
duodénum  forment  avec  le  pancréas  une  tumeur  vo- 
lumineuse qui  est  intimement  unie  à  la  colonne  verté- 
brale, et  s'avance  dans  l'épigastre.  L'extrémité  de 
l'estomac  peut  être  comprimée  et  rétrécie  à  un  tel  point 
que  les  aliments  ont  de  la  peine  à  franchir  le  pylore  : 
de  là,  certaines  dilatations  de  l'estomac  observées 
chez  plusieurs  malades.  Le  même  effet  est  encore 
produit  par  la  constriction  qu'exerce  sur  le  duodénum 
la  tumeur  squirrheuse  du  pancréas. 

Quelquefois  le  pancréas  forme  au  pylore  et  au  duo- 
dénum un  conduit  solide  qui  ne  gêne  en  rien  le  pas- 
sage des  aliments ,  comme  nous  l'avons  vu  chez  un 
sujet.  Dans  des  cas  plus  rares,  la  compression  exercée 
par  la  masse  squirrheuse  porte  sur  l'extrémité  du  con- 
duit cholédoque  qui  se  dilate  et  ne  peut  plus  laisser 
couler  la  bile  ;  il  avait  acquis  un  diamètre  de  2  pouces 
dans  un  cas  cité  par  les  journaux  anglais  (  The  lan- 
cet3  avril  1827.  Mondière,  Recherch.  pour  servir  à 
l  hisl.  pathologique  du  pancréas,  in  Arch.  gén. 
de  médecine,  t.  xu,  p.  142;  1836).  M.  Brierre  de 
Boismont  rapporte  l'observation  d'une  malade  chez 
laquelle  il  suppose  qu'existait  cette  oblitération  des 
VI. 


canaux  biliaires.  D'autres  fois, c'est  lecana!  pancréa- 
tique lui-même  qui  est  comprimé  à  son  orifice  duo- 
dénal,  et  qui  se  dilate  comme  dans  le  cas  intéressant 
rapporté  par  M.  Gruveilhier  (citât,  faite  par  M.  Mon- 
dière, p.  145).  Un  effet  assez  fréquent  de  la  con- 
striction produite  par  le  pancréas  est  la  gêne  de  la 
circulation  de  la  veine  porte  et  de  ses  branches  qui 
amène  l'ascile.  Cette  constriction  s'opère  aussi  parfois 
sur  la  veine  cave,  et  produit  l'œdème  des  membres 
inférieurs.  On  dit  même  que  la  tumeur  squirrheuse 
peut  rétrécir  l'aorte  (Rahn ,  Scirrhorum  pancrealis 
diagnosis  observationibus  anatomico-patholo- 
gicis  illustrala  ;  Gœtting,  1796).  Chez  une  femme 
de  cinquante-quatre  ans ,  observée  dans  le  service  de 
M.  Andral ,  le  pancréas  seul  était  cancéreux ,  et  com- 
primait l'aorte  abdominale  et  les  plexus  nerveux  qui 
accompagnent  ce  vaisseau  (  Lancette  française, 
n°18,  t.  v,  m  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xxvu,  p.  1 17  • 
1831.  Portai,  Anat.  médic,  t.  v,  p.  356).  Portai 
et  Salmade  attribuent  à  cette  cause  la  production 
de  quelques  anévrysmes.  La  glande  indurée  adhère 
souvent  à  la  capsule  surrénale  et  à  l'un  ou  l'autre  rein. 
Dans  un  cas  fort  intéressant,  l'extrémité  droite  du 
pancréas  était  saine;  la  partie  gauche,  grisâtre,  dure 
et  résistante,  comprimait  l'uretère  gauche;  lebassinet 
du  rein  ,  de  ce  côté  ,  était  très-dilaté  [Joum.  compl. 
des  scienc.  médic,  t.  xxxvn ,  p.  427;  1830). 

Les  glandes  du  mésentère  sont  comprises,  chez 
quelques  sujets,  dans  une  masse  commune  avec  le 
pancréas.  M.  Bécourt  croit  qu'on  doit  distinguer  du 
cancer  pancréatique  les  tumeurs  placées  sur  la  co- 
lonne vertébrale,  et  auxquelles  Lobstein  a  donné  le 
nom  de  masses  réîro-péritonéales  ;  souvent,  en  effet,  le 
pancréas  est  sain  et  ne  participe  pas  à  cette  altéra- 
tion, ainsi  que  nous  nous  en  sommes  convaincus 
encore  tout  récemment  sur  deux  malades  qui  suc- 
combèrent dans  le  service  médical  que  l'un  de  nous 
dirigeait;  nous  ne  croyons  pas  cependant  qu'il  en  soit 
toujours  ainsi. 

Le  tissu  du  pancréas  devenu  squirrheux  est  tantôt 
hypertrophié ,  tantôt  atrophié ,  ou  conserve  son  volume 
normal;  il  est  converti  en  une  matière  très-dense,  ré- 
sistante, d'un  blanc  bleuâtre,  ayant  l'aspect  de  la 
couenne  de  lard ,,  ou  une  apparence  nacrée  ;  on  y  re- 
marque des  brides  fibreuses ,  blanchâtres;  dans  quel- 
ques cas  il  perd  entièrement  sa  texture  granulée  et  re- 
présente le  tissu  d'une  mamelle  squirrheuse  (Gruveil- 
hier, Anatomie pathologique,  liv.  xv, observ.  6).  Le 
pancréas  squirrheux  constitue  aussi,  dans  d'autres  cas, 
«une  masse  jaune ,  semblable  à  un  pis  de  vache  bouilli, 
presque  cartilagineuse  »  (Bright ,  Recherches  sur  les 
maladies  du  pancréas  et  du  duodénum  ;  Lond. 
med.-chir.  transact.,  t.  xvm,  part.  1,  extrait  dans 
les  Archives  génér.  de  méd.,  t.  iv,  p.  486;  1834). 

Dans  le  cancer  encéphaloïde  du  pancréas,  qui  est 
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beaucoup  plus  rare  que  le  squirrhe,  et  dont  Aber- 
crombie,  Mériadec-Laennec  et  Duponchel  rapportent 
des  observations ( Mériadec-Laennec,  Revue  médic, 
t.  m  ,  1824.  Duponchel,  Bullet.  de  la  Société  mé- 
dic.  d'émulation,  p.  1  74 ,  ann.  1824),  le  tissu  de  la 
glande  est  transformé  partiellement  ou  en  totalité  en 
une  matière  encéphaloïde  à  l'état  de  crudité  ou  de 
ramollissement. 

On  trouve  souvent  réunies  dans  la  glande  plu- 
sieurs espèces  d'altérations ,  par  exemple  le  squirrhe 
et  la  matière  colloïde  {Bullet.  de  la  Société  anaiom. 
de  Paris ,  15e  ann.,  p.  166,  in-8°;  Paris,  1840). 
ou  le  squirrhe  et  la  matière  encéphaloïde  :  d'autres 
fois  des  kystes,  des  tubercules,  du  tissu  cartilagineux. 

Lorsqu'on  examine  les  vaisseaux  on  y  constate 
des  altérations  qu'il  importe  de  noter.  Nous  avons 
parlé  de  la  compression  et  de  l'oblitération  incom- 
plète de  l'aorte,  de  la  veine  cave,  de  la  veine  porte; 
nous  ajouterons  que  la  dissection  des  veines  a  révélé 
des  altérations  curieuses,  qui  tiennent  plutôt  à  la 
dégénérescence  cancéreuse  qu'à  la  compression.  Dans 
un  cas  de  cancer  squirrheux  et  colloïde  du  pancréas 
dont  nous  avons  déjà  parlé  ,  les  veines  porte,  splé- 
niques  et  mésentériques  contenaient  des  caillots  san- 
guins assez  bien  organisés,  et  leurs  parois  étaient 
épaissies  et  semblables  à  des  artères  (  Bullet.  de  la 
Société  anat.,  loc.  cit.,  p.  167). 

Dans  la  période  de  ramollissement  du  squirrhe  et 
du  cancer  encéphaloïde,  le  tissu  pathologique  devient 
le  siège  d'un  travail  ulcératif  qui  entraîne  des  désor- 
dres dans  les  organes  voisins.  Avant  que  le  ramol- 
lissement s'établisse,  le  pancréas  a  déjà  contracté 
des  adhérences  avec  les  viscères  adjacents;  il  arrive, 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas ,  que  des  per- 
forations établissent  une  communication  entre  le 
pancréas  ramolli  et  l'estomac.  M.  Mondière  cile, 
dans  son  intéressant  mémoire  ,  plusieurs  cas  d'hé- 
morrhagies  gastriques  qui  avaient  été  provoquées  par 
l'ulcération  des  vaisseaux  de  l'estomac,  ou  de  l'artère 
splénique  (mém.  cité,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xu , 
p.  141  ;  1836.  Bécourt,  loc.  cit.,  p.  61).  Ordinai- 
rement le  cancer  ramolli  concourt  à  former  une  partie 
de  la  paroi  de  l'estomac,  du  duodénum  ou  du  gros 
intestin.  L'un  de  nous  a  eu  plusieurs  fois  occasion 
d'étudier  les  adhérences  qui  unissent  le  pancréas  can- 
céreux avec  différents  viscères  creux  qui  l'entourent, 
et  il  s'est  convaincu  que  le  cancer  avait  commencé 
par  l'organe,  et  ne  s'était  étendu  que  conséculi ve- 
ulent aux  autres  tissus. 

Symptômes.  —  Nous  emprunterons  à  Rahn,  à 
Hoh!e-Fieund,à  Naumann,  les  pi  incipaux  détails  dans 
le- quels  nous  allons  entrer.  Le  pancréas  cancéreux 
n'est  pas  toujours  tuméfié  ;  il  peut  être  induré,  car- 
tilagineux et  ne  faire  aucune  saillie  appréciable  dans 
la  région  é;igistrique.  Rahn  conseille  avec  juslc  rai- 


son d'examiner  le  malade  quand  il  est  à  jeun  ,  et  de 
le  faire  placer  dans  une  position  horizontale,  le  corps 
appuyé  sur  les  mains  et  les  pieds.  Quand  il  existe 
une  tumeur,  on  est  encore  embarrassé  pour  savoir  à 
quel  organe  elle  appartient.  La  percussion  peut  éclai- 
rer sur  la  nature  et  le  siège  de  la  tumeur;  si  l'on 
perçoit  un  son  mat  dans  la  région  épigastrique ,  et 
si  l'on  acquiert  la  certitude  que  ce  n'est  ni  au  foie, 
ni  à  d'autres  tumeurs  qu'elle  est  due,  on  peut  ad- 
mettre que  le  pancréas  est  hypertrophié.  Un  autre 
signe  précieux ,  mais  qui  prête  également  à  l'erreur, 
est  la  pulsation  forte  transmise  à  la  tumeur  par  l'aorte. 
Lorsque  le  sujet  est  amaigri,  les  parois  gastriques 
flasques  et  placées  dans  le  relâchement,  la  main  dé- 
couvre facilement  le  pancréas  induré  et  volumineux. 
Schmalz  l'a  trouvé  pesant  2  livres  et  demie  (Hufe- 
land'sjourn.,  t.  v,  p.  513).  Dans  le  cas  où  il  prend 
un  tel  volume,  le  diagnostic  n'est  pas  toujours  plus 
facile,  parce  qu'on  peut  confondre  avec  là  tumeur 
du  pancréas  le  foie  hypertrophié,  ou  les  lésions  or- 
ganiques de  l'estomac. 

La  douleur  est  un  signe  important  du  cancer  pan- 
créatique. Elle  est  ordinairement  gravative,  se  fait 
sentir  dans  le  dos  et  les  lombes ,  augmente  après  le 
repas  tl  les  vomissements);  et  lorsque  le  malade  est 
debout,  la  pesanteur  augmente  (Rahn,  dissertation 
citée,  p.  20  ).  Chez  un  malade  observé  par  Rahn, 
la  douleur  était  plus  vive  quand  l'estomac  était 
vide.  Holde-Freund  parle  d'une  femme  qui  éprou- 
vait une  distension  considérable  à  l'épigâstre  et  la 
sensation  d'un  corps  dur  et  volumineux  qui  s'éten- 
dait dans  l'un  et  l'autre  hypochondre  (  de  Morbis 
pancreatis ,  dissert.,  p.  1 3 ;  Halle,  1713).  Nau- 
mann dit  que  la  douleur  est  gravative ,  et  que  plu- 
sieurs sujets  sentent  comme  un  poids  qui  tiraille  l'é- 
pigâstre en  avant  ainsi  que  les  hypochondres  (  ouvr. 
cité,  t.  vi,  p.  597).  Quelques  malades  éprouvent  de 
l'engourdissement  dans  les  cuisses.  Les  auteurs  ne 
parlent  pas  de  douleurs  lancinantes  dans  le  cas  de 
cancer;  vers  la  fin  de  la  maladie  elles  prennent  ce- 
pendant ce  caractère  lorsque  les  sujets  font  mouvoir 
leur  corps  (Naumann  ,  p.  596). 

Au  début ,  les  vomissements  sont  d'abord  éloignés , 
puis  ils  deviennent  plus  fréquents  et  presque  conti- 
nuels; ils  n'ont  lieu  dans  le  principe  que  trois  à  qua- 
tre heures  après  le  repas.  Le  vomissement  est  un 
symptôme  qui  est  loin  d'être  constant;  on  l'a  surtout 
observé  lorsque  le  pancréas  squirrheux  contracte 
des  adhérences  avec  le  duodénum  (Holde-Freund,  loc. 
cit.,  p,  17),  ou  lorsque  cet  intestin  est  comprimé 
par  la  tumeur,  comme  dans  le  cas  cité  par  de  Haen 
[Ratio  medendi,  t  vr)  ;  le  duodénum  avait  cessé  d'être 
perméable.  Le  vomissement  tient-il  à  la  lésion  du 
pancréas,  ou  à  l'extension  de  la  maladie  à  l'estomac, 
au  duodénum  ,  ou  enfin  à  des  complicaiions  qui  sont 
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si  communes  dans  les  affections  pancréatiques,  c'est 
ce  qu'il  serait  difficile  de  décider  d'après  les  docu- 
ments que  nous  avons  sous  les  yeux.  Nous  sommes 
toutefois  portés  à  croire  que  la  compression  exercée 
par  la  tumeur  sur  l'estomac  et  le  duodénum,  ou  la 
dégénérescence  cancéreuse  de  ces  organes  ou  des 
glandes  mésentériques,  en  sont  les  causes  les  plus  fré- 
quentes. On  sait  que  dans  les  affections  cancéreuses 
de  l'estomac,  le  vomissement  est  opiniâtre  et  conti- 
nuel, ou  très-rare,  suivant  la  situation  du  cancer, 
son  étendue,  et  la  sensibilité  individuelle  ;  il  en  est  de 
même  dans  le  cancer  du  pancréas.  Àbercrombie  a  vu 
le  vomissement  revenir,  avec  une  fréquence  extrême, 
dans  un  cas  de  cancer  sans  augmentation  de  volume. 

Les  matières  vomies  sont  des  aliments,  des  li- 
quides salivaires ,  de  la  bile  ou  du  sang.  Isenflamm 
a  vu  chez  un  malade  le  vomissement  bilieux  se  re- 
produire tous  les  matins.  Trumpy  parle  d'un  cas  dans 
lequel  le  liquide  était  tellement  acide  qu'il  oxydait  les 
métaux  (Naumann ,  loc.  cit.,  p.  602).  Si  du  sang  est 
mêlé  aux  matières  vomies,  elles  sont  noirâtres,  de  cou- 
leur chocolat,  et  l'on  doit  supposer  qu'il  s'est  établi 
quelque  ramollissement  des  parois  gastriques  atteintes 
par  le  cancer  du  pancréas.  Paldamus  parle  d'un  malade 
qui  fut  pris  d'un  vomissement  de  sang  déterminé  par 
cette  cause;  Raha  en  vit  un  succomber  à  une  pareille 
gastrorrhargie  (loc.  cit.,  p.  40).  Ghez  un  homme  qui 
offrit  des  héuiatémèses  répétées,  on  trouva  le  pan- 
créas communiquant  avec  le  duodénum  par  une  ou- 
verture de  2  lignes  de  largeur. 
•  On  ohserve  des  crachotements  continuels  et  abon- 
dants, des  rapports  acides,  la  rumination  et  la 
faim  canine,  la  régurgitation  d'un  liquide  aqueux, 
insipide ,  venant  en  abondance  à  la  bouche.  Rahn  a 
vu  un  sujet  qui  rendait  5  kilogr.  de  salive  (loc. 
cit.,  p.  30.  Voy.  aussi  Tanquerel  des  Planches, 
Recherches  cliniq.  sur  la  sialorrhée,  ïuJourn.  de 
méd.,  juin  et  juillet  1844).  Harless  pense  que  le  li- 
quide rejeté  n'est  pas  fourni  par  les  glandes  salivaires, 
mais  par  l'œsophage  et  le  pharynx  (Ueber  die 
Krankheiten  des  Pancréas ,  p.  54;  Nuremberg, 
1812).  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  sécrétion 
est  tarie  et  les  sujets  se  plaignent  d'une  grande  sé- 
cheresse dans  la  bouche.  Harless  suppose  alors  que 
tout  le  pancréas  est  dégénéré  (loc.  cit.,  p.  3l). 

Il  faut  attacher  quelque  importance  aux  signes 
fournis  par  les  évacuations  alvines.  Suivant  Bright, 
lorsque  la  portion  du  pancréas  qui  avoisine  le  duo- 
dénum est  cancéreuse,  et  que  ce  dernier  organe  ul- 
céré participe  à  la  désorganisation ,  les  selles  pré- 
sentent une  altération  particulière.  On  y  découvre 
une  substance  huileuse  ou  graisseuse; «tantôt celte 
matière  sort  isolément  des  intestins,  tantôt  elle 
sort  en  même  temps  que  les  fèces  et  s'en  sépare 
promplement.  Elle  surnage  et  forme  à  la  surface  une 


croûte  épaisse ,  surtout  vers  les  bords  du  vase ,  si  les 
fèces  sont  demi-liquides  ;  ou  bien  elle  flotte  en  simu- 
lant des  globules  de  suif  qui  auraient  été  fondus  et 
qui  se  seraient  figés  :  quelquefois  enfin,  elle  figure 
une  mince  pellicule  graisseuse  qui  enveloppe  toute 
la  masse  ou  qui  est  disposée  sur  le  liquide  dans  lequel 
les  fèces  solides  et  moulées  sont  contenues.»  Le  doc- 
teur Bostock,  qui  a  analysé  cette  matière  graisseuse, 
la  croit  formée  d'adipocyre  (Recherches  sur  les 
malad.  du  pancréas  et  du  duodénum  ;  London 
med.-chir.  trans.,  t.  xviu,  part.  lre,  et  Archives 
génér.  de  méd.,  t.  iv,  p.  483;  1834).  11  y  a  lieu  de 
douter  de  la  valeur  du  signe  indiqué  par  le  docteur 
Bright.  Naumann  parle  de  l'expulsion  de  matières 
dures  et  de  paquets  de  glaire.  Ce  signe  n'est  pas  plus 
certain  que  celui  donné  par  Bright.  Quelquefois  il  y 
a  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée; 
vers  la  fin  de  la  maladie ,  la  diarrhée  devient  colli- 
quative. 

Les  autres  symptômes  sont  très-variables.  On  a 
noté  ie  froid  des  extrémités ,  la  sécheresse  de  la  peau, 
l'éruption  de  quelques  papules,  la  conservation  de 
l'appétit,  l'absence  de  fièvre  ,  souvent  jusqu'à  la 
fin, la  dyspnée,  l'état  normal  de  l'urine,  i'émacia- 
tion,  la  diminution  des  forces.  Abercrombie  a  vu 
l'embonpoint  conservé.  On  observe  aussi  de  l'œdème 
aux  extrémités ,  rarement  l'ascite.  Toutefois ,  si  la 
veine  cave  et  la  veine  porte  sont  oblitérées,  ces  deux 
symptômes  peuvent  se  manifester.  Harless  a  signalé 
le  développement  de  la  mélancolie,  qui  est  parfois 
portée  jusqu'à  la  lypémanie. 

Le  cancer  pancréatique  est  une  maladie  qui  dure 
ordinairement  un  très-grand  nombre  d'années ,  qui 
se  complique  presque  toujours  d'affections  cancé- 
reuses de  l'estomac  ou  de  quelque  autre  viscère. 
Il  doit  être  combattu  par  les  agents  thérapeuti- 
ques que  l'on  a  préconisés  dans  le  traitement  du 
cancer  gastrique  et  de  la  pancréatite. 

4"  Concrétions.  —  Des  concrétions  peuvent  se 
rencontrer  dans  le  parenchyme  pancréatique  ou 
dans  son  conduit.  De  Graaf  a  trouvé  dans  ce 
dernier  huit  petits  calculs  de  la  grosseur  d'un  pois; 
Portai  en  a  rencontré  douze  parmi  lesquels  quel- 
ques-uns avaient  le  volume  d'une  noisette.  On  les 
a  vus  entourés  d'une  espèce  de  membrane.  Dans 
d'autres  cas ,  il  se  forme  un  kyste  qui  atrophie  la 
substance  glandulaire ,  et  à  l'intérieur  de  ce  sac  sont 
renfermées  les  concrétions  ;  plus  rarement  elles  se 
développent  dans  le  tissu  propre  de  la  glande.  Bdilly  en 
a  vu  de  blanchâtres  qui  se  dissolvaient  rapidement  et 
avec  effervescence,  quand  on  y  versait  de  l'acide  hy- 
drochlorique  (carbonate  de  chaux).  Wollaston  ayant 
analysé  celles  qui  étaient  contenues  dans  le  pan- 
créas d'un  bœuf,  les  a  trouvées  formées  de  phosphate 
de  chaux. 
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Le  conduit  de  Wirsung  se  dilate  lorsqu'il  renferme 
de  pareilles  concrétions.  On  y  a  vu  pénétrer  un  lom- 
bric. Quelques  kystes  du  pancréas  ne  sont  autre  chose 
que  des  portions  dilatées  de  ce  canal. 

5°  Dégénérescences.  —  Dégénérescence  carti- 
lagineuse. Le  tissu  pancréatique  peut  être  trans- 
formé en  cartilage.  Dans  quelques  cas,  cette  alté- 
ration est  commune  au  pancréas ,  au  pylore  et  au 
duodénum,  et  même  aux  vertèbres,  comme  dans  le  cas 
de  Sébire  (Mondière,  Arch.gènér. ,  t.  xi,  p.  286; 
1836),  ou  bien  la  glande  seule  est  le  siège  de  ces 
dégénérescences.  M.  Mondière ,  a  cherché  à  ré- 
sumer les  symptômes  de  cette  altération  :  envies 
fréquentes  de  vomir,  nausées  suivies  de  vomisse- 
ment, excrétion  abondante  d'une  salive  blanchâ- 
tre ,  constipation  ,  douleur  rongeante.  11  ne  faut  pas 
confondre  la  dégénérescence  cartilagineuse  avec 
le  squirrhe  ;  il  n'est  pas  rare  de  renconlrer  ces  deux 
altérations  réunies;  peut-être  aussi  certaines  dégéné- 
rescences cartilagineuses  ne  sont-elles  que  la  trans- 
formation ultime  du  squirrhe  cru. 

Dégénérescence  graisseuse.  —  La  véritable 
transformation  du  tissu  glandulaire  en  graisse  est 
très-rare  ;  les  altérations  considérées  comme  telles  par 
les  auteurs  ne  sont  que  des  stéatômes  ou  un  amas  de 
graisse  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  lobes  et  lo- 
bules du  pancréas.  M.  Bécourt  dit  n'avoir  trouvé  aucun 
exemple  de  transformation  du  pancréas  en  graisse.  Les 
deux  exemples  cités  par  Lobstein  ,  auxquels  l'auteur 
que  nous  avons  nommé  en  a  ajouté  deux  autres  re- 
cueillis par  lui-même ,  ne  sont  pas  autre  chose  (  thèse 
citée,  p.  70). 

Dégénération  hysteu.se.  —  On  trouve  dans  le 
pancréas  une  poche  de  dimension  variable ,  dont  les 
parois  sont  fibreuses,  résistantes,  et  qui  contien- 
nent du  sang  ou  d'autres  liquides.  Dans  le  cas  cité 
par  Storck,  le  pancréas  était  tellement  volumineux  et 
pesant  qu'il  dépassait  le  poids  de  13  livres  (Bécourt, 
th.  cit.,  p.  57). 

6°  Gangrène. — Portai  raconte  avec  quelques  détails 
l'observation  d'un  marchand  chez  lequel  on  trouva 
le  pancréas,  d'un  rouge  violet,  ramolli,  laissant  suin- 
ter de  toute  sa  surface  une  humeur  noirâtre,  fétide. 
On  a  confondu  souvent  avec  la  gangrène  le  ramollis- 
sement ou  la  suppuration  du  pancréas. 

7°  Hypertrophie.  —  L'accroissement  de  volume  de 
la  glande  sans  induration  ni  dégénérescence  est  ex- 
trêmement rare.  On  a  pris  pour  l'hypertrophie  du 
pancréas  une  altération  complexe  constituée  parle  dé- 
veloppement des  glandes  mésentériques  qui  se  con- 
fondent avec  les  organes  adjacents. 

8°  Induration. — Elle  peut  être  simple  et  constituer 
toute  l'altération,  ou  se  compliquer  d'hypertrophie, 
de  squirrhe,  de  ramollissement  ou  des  autres  dégé- 
nérescences que  nous  avons  étudiées.  Les  ouvrages 


contiennent  un  assez  grand  nombre  d'exemples  d'in- 
duration; mais  les  détails  manquent.  Nous  avons  ren- 
contré plusieurs  fois,  et  tout  récemment  encore,  sur 
un  malade  qui  succomba  à  un  squirrhe  de  l'estomac, 
le  tissu  du  pancréas ,  sec ,  induré ,  et  un  peu  hyper- 
trophié. 11  nous  serait  difficile  de  dire  la  cause  de 
cette  altération. 

9°/  Inflammation.  —  Pancrèatite,  pancreatitis. 
La  pancrèatite  doit  être  étudiée  séparément  dans  sa 
forme  aiguë  et  dans  sa  forme  chronique. 

Pancrèatite  aiguë.  —  Dans  le  petit  nombre  de 
cas  où  l'on  a  eu  occasion  de  pratiquer  des  ouvertures 
cadavériques,  on  a  trouvé  le  pancréas  rouge ,  tuméfié , 
plus  consistant  que  dans  l'état  naturel,  laissant  écouler 
des  gouttelettes  de  sang  quand  on  le  divisait  (Schmac- 
kpfeffer,  Obs.  de  quibusdam  pancreatis  morbis). 
Morgagni  parle  de  la  coloration  rouge  du  pancréas  (de 
Sedib.  et  caus.  morbor.,  epist.  26  ,  §  21 ,  31  ;  epist. 
45  ,  §  23).  M.  Bécourt  a  fait  représenter  à  la  fin  de 
sa  thèse  un  pancréas  coloré  en  un  rouge  intense; 
celte  pièce  pathologique  appartient  au  musée  delà  Fa- 
culté de  Strasbourg  (thèse  citée ,  p.  38). 

La  suppuration  diffuse,  les  collections  purulentes, 
le  ramollissement  et  l'hypertrophie,  accompagnés 
d'injection  et  de  coloration  rouge  du  tissu  propre  de 
l'organe ,  nous  paraissent  caractériser  la  phlegmasie 
aiguë.  Nous  avons  indiqué  les  caractères  à  l'aide  des- 
quels on  pourra  reconnaître  la  vraie  nature  de  ces 
lésions. 

Symptômes.  —  La  pancrèatite  est  rarement  pri- 
mitive; on  la  voit  succéder  plus  particulièrement  à 
l'inflammation  de  l'estomac  et  du  péritoine  (Naumann, 
loc.  cit.,  p.  589),  au  cancer  gastrique,  à  l'inflamma- 
tion du  duodénum,  du  foie;  ou  bien  elle  est  le  ré- 
sultat sympathique  de  l'inflammation  des  glandes 
salivaires.  On  l'a  encore  observée  chez  des  sujets  at- 
teints de  fièvre  typhoïde,  de  fièvre  jaune ,  de  la  rage 
(Mondière,  mém.  cité  ;  Arch.  génèr.  de  mèd.,  t.  xi, 
p.  266;  1836). 

Le  mal  débute  ordinairement  par  une  douleur 
sourde  siégeant  à  l'épigastre,  se  propageant  au  dos, 
accompagnée  de  chaleur  et  n'augmentant  pas  par  la 
pression.  Les  mouvements,  la  flexion  du  tronc,  le 
décubitus  dorsal,  redoublent  la  douleur.  Les  ma- 
lades préfèrent  se  coucher  sur  le  côté  droit.  En  même 
temps  on  observe  la  diminution  de  l'appétit  ou  une 
anorexie  complète,  des  nausées,  des  vomissements 
rares,  un  sentiment  de  chaleur  et  de  sécheresse  dans 
la  bouche  et  dans  le  pharynx.  Il  y  a  aussi  régurgita- 
tion d'un  liquide  plus  ou  moins  transparent,  d'appa- 
rence salivaire.  Harless  a  vu  deux  malades  dont  l'un 
vomissait;  l'autre  n'éprouva  jamais  ce  symptôme 
(ouvr.  cit.,  p.  10).  De  Haen  dit  que  le  vomissement 
a  manqué  dans  un  cas  (Ratio  medendi,  part,  vi, 
ch.  7,  §  4).  Un  des  sujets  observés  par  ce  médecin 
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avait  l'ëpigaslre  tendu  et  une  sensation  de  chaleur 
incommode  dans  cette  partie.  Sprengel  parle  de  dou- 
leurs violentes  à  l'épigastre  et  au  dos,  de  vomisse- 
ments bilieux  (Handbuch  der  Pathologie ,  t.  u, 
§  701).  Harless  assure  que  l'on  ne  sent  ni  chaleur, 
ni  tumeur,  ni  induration ,  mais  que  les  malades  ont 
la  sensation  d'un  corps  qui  comprime  l'estomac;  cette 
sensation  est  plus  vive  quand  ils  portent  le  corps  en 
avant  {loc  cit.  ,  p.  51).  Les  battements  de  l'aorte 
sont  transmis  à  la  paroi  abdominale  et  à  la  main  qui 
explore ,  chez  les  sujets  amaigris  :  la  langue  est  na- 
turelle. On  a  noté  la  constipation  au  début,  et  plus 
tard  de  la  diarrhée  qui  amène  l'évacuation  d'un 
liquide  semblable  à  de  la  salive  {diarrhœa  salwalis). 
Wedeking  dit  que  le  flux  cœliaque  dépend  unique- 
ment d'un  léger  degré  d'inflammation  du  pancréas 
qui  sécrète  une  plus  grande  quantité  de  fluide  et 
établit  une  véritable  salivation  abdominale  (in  ouvr. 
cit.  de  M.  Bécourt,  p.  33).  La  fièvre  est  modérée.  Les 
fortes  inspirations  augmentent  parfois  la  douleur. 
M.  Mondière  pense  que  l'apparition  d'un  ictère  an- 
nonce que  le  pancréas  enflammé  comprime  les  con- 
duits biliaires  et  met  obstacle  au  cours  de  la  bile 
(observation  de  Percival,  citée  dans  le  mémoire  de 
M.Monàme,\>. 27  \;Jrch.gén.  de  méd.,  t.xi;1836). 
La  coloration  jaune  de  la  peau  dépendait,  dans  le  cas 
cité,  d'une  hypertrophie  très-notable  du  foie.  La 
gastro-duodénite  et  l'hépatite  produisent  ce  sym- 
ptôme. La  pancréatite  peut  durer  plusieurs  semaines 
et  plusieurs  mois. 

Nous  avons  emprunté  la  plus  grande  partie  de 
notre  description  au  savant  travail  de  Naumann 
{loc.  cit.,  p.  589).  Toutefois  nous  y  avons  ajouté 
plusieurs  faits  que  nous  avons  puisés  dans  d'autres 
écrits. 

Diagnostic.  —  Les  symptômes  de  la  pancréatite 
sont  sans  doute  très-obscurs;  cependant  ce  serait 
exagérer  les  difficultés  du  diagnostic  des  maladies  du 
pancréas  que  de  dire  avec  Pemberton  :  «Je  ne  con- 
nais pas  un  seul  symptôme  qui  permette  de  recon- 
naître une  de  ces  maladies ,  soit  lorsqu'elle  débute , 
soit  lorsqu'elle  est  déjà  confirmée»  {A  practical 
treatise  on  various  diseases  of  the  abdominal 
viscéral,  p.  63;  London,  1807). 

Les  maladies  avec  lesquelles  il  est  facile  de  con- 
fondre la  pancréatite  sont  les  maladies  de  l'estomac, 
du  foie  et  des  voies  biliaires  et  de  l'intestin  grêle. 
C'est  par  voie  d'élimination  qu'on  peut  parvenir  à 
un  diagnostic  probable.  Pemberton  dit  que  ,  lorsque 
l'affection  pancréatique  a  déterminé  l'émacialion,  le 
ventre  tout  entier  est  déprimé  et  semble  collé  à  la 
colonne  vertébrale;  dans  les  maladies  du  foie  il  y  a,  au 
contraire,  une  tuméfaction  considérable.  Ce  caractère 
nous  paraît  insuffisant.  Nous  répéterons  aussi  que 
ce  n'est  qu'après  s'être  assuré  bien  positivement  que 
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les  viscères  contenus  dans  la  cavité  abdominale  sont 
exempts  de  toute  altération,  que  l'on  peut  soupçon- 
ner la  pancréatite  ou  toute  autre  maladie  de  la  glande. 

Pancréatite  chronique.  —  Rarement  primitive, 
elle  succède  ordinairement  à  la  phlegmasie  aiguë  ou 
aux  autres  affections  que  nous  avons  indiquées.  Il 
est  difficile  de  tracer  les  caractères  anatomiques  de 
la  pancréatite  chronique;  nous  ne  pensons  pas  que 
l'on  puisse  considérer  la  plupart  des  altérations  or- 
ganiques du  pancréas  comme  le  résultat  d'une  in- 
flammation chronique  :  l'induration,  le  ramollisse- 
ment, l'hypertrophie,  sont  les  seules  lésions  que  l'on 
soit  en  droit  de  rapporter  à  une  telle  origine,  et  encore 
faut-il  qu'elles  présentent  les  caractères  que  nous 
avons  tracés. 

Les  symptômes  qui  ont  été  observés  par  Heinecken 
et  Schmackpfeffer  sont  les  suivants  :  vomissement 
chaque  matin  d'un  liquide  analogue  à  la  salive  et 
mêlé  de  mucosités ,  évacuation  d'une  liqueur  lim- 
pide, chaude,  quelquefois  acide,  et  qui  ne  s'arrête 
que  quaûd  le  malade  a  bu  quelques  gorgées  de  bois- 
sons :  la  diarrhée  et  la  constipation  ont  été  notées 
(Bécourt,  p.  39). 

Causes.  —  L'étiologie  des  affections  du  pancréas 
est  fort  obscur  ;  le  lecteur  pourra  en  juger  par 
l'énumération  que  nous  allons  en  faire.  On  a  dit 
que  l'époque  de  la  dentition  prédisposait  à  la  pan- 
créatite, ainsi  que  la  compression  de  l'abdomen  par 
les  corsets,  la  masturbation,  les  affections  morales 
tristes,  l'ingestion  de  substances  crues  et  de  digestion 
difficile  (Naumann, p.  619).  L'usage  de  la  pipe,  l'ha- 
bitude de  chiquer  ,  l'abus  des  astringents  (  Holde- 
freund,  loc.  cit.,  p.  23)  ont  été  considérés  comme 
autant  de  causes  de  maladies  du  pancréas.  On  voit 
encore  ces  affections  se  développer  fréquemment  sous 
l'influence  des  maladies  chroniques,  de  l'abdomen,  du 
cancer,  de  l'estomac,  de  la  gastrite  chronique,  et  sur- 
tout des  maladies,  du  foie,  du  duodénum, du  péritoine, 
et  des  organes  respiratoires.  11  est  rare  de  rencontrer  les 
maladies  du  pancréas,  et  la  pancréatite  surtout, comme 
affection  primitive  :  presque  toujours  il  existe  quelque 
complication:  les  altérations  organiques  de  l'estomac 
et  du  foie  finissent  par  envahir  celte  glande.  Dans 
quelques  cas,  les  phlegmasies  delà  parotide  et  des 
glandes  maxillaires  et  la  salivation  provoquée  par  le 
mercure,  déterminent  la  pancréatite.  Vogel  dit  qu'on 
trouve  assez  souvent  des  abcès  dans  le  pancréas  à  la 
suite  déjà  castration.  11  est  probable  qu'en  pareil  cas 
il  existait  quelque  phlébite  ou  quelque  infection  pu- 
rulente. Holde-Freund  croit  que  l'hypochondrie  et 
l'hystérie  ne  sont  pas  sans  influence  sur  la  production 
des  maladies  pancréatiques.  Heister  a  vu  le  pancréas 
induré  chez  deux  mélancoliques,  et  Grediug,  onze 
lois  la  même  altération  chez  des  fous  (  apud  Nau- 
mann, loc.  cit.). 
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En  supposant  que  la  pancréatitc  ait  été  reconnue 
pendant  la  vie,  une  autre  difficulté  se  présente  :  il 
s'agit  de  la  combattre  à  l'aide  d'un  traitement  ap- 
proprié. C'est  plutôt  en  se  fondant  sur  des  données 
rationnelles  et  théoriques  que  sur  la  clinique,  que 
l'on  a  été  conduit  à  conseiller  les  applications  répétées 
de  sangsues  à  l'épigastre,  à  l'ombilic,  à  l'anus,  les 
boissons  Jaxatives  et  éuiollientes  dans  la  pancréatite 
aiguë.  Dans  la  chronique,  les  révulsifs  énergiques,  les 
cautères,  les  inoxas  et  le  séton  semblent  bien  indi- 
qués. Kopp  attribue  de  bons  effets  au  chlore. 

On  a  vanté  les  mercuriaux  et  le  calomélas  qui 
exerce ,  dit-on ,  une  action  spécifique  salutaire  sur  le 
pancréas  comme  sur  les  autres  glandes  (Harless, 
Schmackpfeffer).  Nous  ne  ferons  qu'indiquer  les  ex- 
traits des  plautes  amères,  les  savons  médicinaux,  le 
tartre  stibié,  le  fiel  de  bœuf,  Tassa  fœtida.  Les  ap- 
plications externes  consistent  en  emplâtres  fondants , 
en  frictions  avec  les  teinture;  alcooliques  stimulantes, 
ou  avec  des  pommades  résolutives,  telles  que  l'on- 
guent mercuriel ,  et  l'iodure  iodurée  de  potassium. 
10°  Mélanose.  —  Elle  est  très-rare  dans  le  pan- 
créas, et  quelques  exemples  cités  par  Henri,  Gohier  et 
Mackenzie,  ne  permettent  pas  d'en  donner  une  des- 
cription même  succincte. 

1 1°  Ramollissement. — Le  pancréas  a  été  trouvé  ra- 
molli par  Portai  chez  deux  enfants  morts  de  rougeole, 
et  sur  un  autre  sujet  qui  avait  succombé  à  une  variole 
confluente.  Ces  ramollissements  n'étaient-ils  pas  ca- 
davériques? 

12°  Tubercule  (phthisie  pancréatique ,  Harless). 
— Cet  auteur  cite  deux  exemples  de  cette  altération; 
dans  l'une  de  ces  observations  on  voit  que  le  pan- 
créas était  ramolli,  et  l'on  trouvait  des  tubercules 
d'une  dureté  presque  cartilagineuse.  Une  telle  des- 
cription n'est  pas  faite  pour  inspirer  une  grande  con- 
fiance ;  d'autres  observations  publiées  par  les  auteurs 
sont  plus  précises  (voy.  Bécourt,  thèse  citée,  p.  65; 
Mondière,  loc.  cit.,  t.  xu,  p.  145;  1836). 

Historique  et  bibliographie.  —  On  trouve,  dit 
Naumann ,  dans  quelques  endroits  des  écrits  hippo- 
cratiques,  des  passages  qui  semblent  témoigner  de  la 
connaissance  des  maladies  du  pancréas  aEpidem. 
lib.  vi, ,§  4 ,  nos  7  et  16).  Galien  indique  la  présence 
du  suc  pancréatique  dans  les  intestins.  Heurnius  et 
Tulpius  ont  cité,  les  premiers,  quelques  exemples  d'al- 
térations pancréatiques  (Heurnius,  de  Morbis  mesen- 
terii  et  pancreatis  ,-Leyd.,  1599. Tulpius,  Obs.me- 
diein.jlïb.  iv,cap.  33).  Les  premiers  écrits  importants 
publiés  sur  cette  matière  sont  dus  à  Holde  -  Freund 
(Diss.  de  pancreatis  morbis  ;  Halle,  1 7 1 3),  à  Palda- 
n\m(Diss.  de  damnis  ex  maie  affccto  pancreate 
in  sanilatcm  redundanlibus ;  Halle,  1559),  â  Rud. 
Rahn  (Scirrhorum  pancreatis ,  diagnosis  obser- 
vationibus  anatomico-  pathologicis   illustrata  ; 


Gœtting,  1796  (dissert.).  L'écrit  de  Pemberton  est 
tout  à  fait  insignifiant  (A  practical  treatise  on  va- 
rions  diseases  of  the  abdominal  viscéral;  Lond., 
1S07).  Les  principaux  documents  qui  doivent  servir 
à  l'histoire  des  maladies  du  pancréas  sont  renfermés 
dans  les  écrits  suivants  :  Harless ,  Ueber  die  Krank- 
heiten  des  Pancréas  ;  Nuremb.,  1812; — Schmack- 
pfeffer, Observationes  de  quibusdam  pancreatis 
morbis;  Halle,  1817.  Nous  avons  fait  de  continuels 
emprunts  à  la  dissertation  de  M.  Bécourt  (Recherches 
sur  le  pancréas ,  ses  fonctions  et  ses  altérations 
organiques ,  dissert,  inaug.;  Strasb.,  1830)  sur  la- 
quelle les  articles  de  dictionnaires  ont  été  entièrement 
calqués;  au  travail  de  M.  Mondière  (Recherches  pour 
servir  à   l'histoire  pathologique   du  pancréas, 
lel  mém.,  in  archives  générales  de  médec,  t.  xi, 
p.  36;  1836; 2e  mém.,  même  journ.,  t.  xi,p.  265; 
3e  mém.,  Archiv.  génér.  de  médec,  t.  xu;  1836). 
L'auteur  a  ajouté  quelques  recherches  à  celles  con- 
tenues dans  la  thèse  de  M.  Bécourt.  Nous  devons  ac- 
corder une  mention  toute  spéciale  à  la  description 
donnée  par  Naumann  ;  son  livre  contient  une  histoire 
complète  des  principales  lésions  du  pancréas  et  les  étu- 
des bibliographiques  y  sont  faites  avec  le  plus  grand 
soin  (Handbuch  der  medicinischen  KUnik ,  cha- 
pitre 33;  pancreatopathia,  t.  vu  ;  Berlin,  1835). 
Nous  signalerons  enfin  les  observations  cliniques  pu- 
bliées par  Bright  (  extr.  in  Archives  générales  de 
médec,  2e  série,  t.  iv,  p.  482;  1834)  et  par  le  docteur 
Bigsby  (Sj-mptomatologie  des  maladies  du  pan- 
créas,  in  Edinb.  medic,  and  surg. journ. ,  juillet 
1835  ;  extr.  in  Archiv.  génér.  de  médec,  2e  série, 
t.  ix,  p.  358;  1835). 

PAPULES  et  Maladies  papuleuses. 
Définition. —  Les  dermatologistes  appellent  pa- 
pule ,  de  papula ,  bourgeon ,  une  petite  élevure 
saillante,  dure,  solide,  résistante,  présentant  quel- 
quefois une  légère  teinte  rouge,  presque  toujours  ac- 
compagnée d'un  prurit  plus  ou  moins  vif,  et  se  ter- 
minant par  résolution  ou  par  une  desquamation 
furfuracée,  lorsqu'elle  n'a  pas  été  déchirée  par  les 
ongles  du  malade. 

Division.  —  Willan  et  Bateman  (  Abrégé  prat. 
des  mal.  de  la  peau,  trad.  de  Bertrand,  p.  25; 
Paris,  1820)  admettent  trois  genres  dans  l'ordre  des 
maladies  papuleuses  :  1°  le  strophulus  ,  2°  le  lichen, 
3°  le  prurigo;  les  dermatologues  français  n'ont  vu 
dans  le  strophulus  qu'une  variété  de  lichen  propre  à 
l'enfance,  et  ils  ont  'réduit  les  affections  papuleuses 
à  deux  :  1°  le  lichen,  2°  le  prurigo  (Gazenave  et 
Schedel,  Abrégé  prat.  des  mal.  de  la  peau,  \>.  296  ; 
Paris,  1838.  Rayer,  Traité  théor.  et  prat.  des 
mal.  de  la  peau ,  t.  n  ,  p.  46  ;  Paris ,  1 835).  En  ne 
considérant  que  la  papule  en  elle-même  et  en  faisant 
abstraction  de  toutes  les  autres  circonstances,  il  faudrai  t 
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ajouter  à  ces  deux  affections  l'éruption  papuleuse 
typhoïde  qui  se  présente  avec  les  caractères  du  lichen 
et  se  termine  par  résolution ,  et  les  papules  qui  se 
montrent  sous  l'influence  de  l'infection  vénérienne 
(lichen  syphilitique). 

Altérations  anatomiiju.es.  —  Willan  ,  Bateman, 
S.  Plumbe,  pensent  que  les  papules  sont  constituées 
tantôt,  par  des  papilles  ayant  acquis  un  développement 
morbide,  tautôt  par  un  très -léger  épanchement  de 
lymphe  qui  est  ensuite  résorbé  sans  rupture  de  l'épi- 
derme.  «La  première  opinion  paraît  d'autant  moins 
fondée,  dit  M.  Rayer  (loc.  cit.,  p.  47),  que  les 
papules  se  développent  très-rarement  sur  les  points 
de  la  peau  où  les  papilles  sont  les  plus  distinctes  : 
à  la  paume  de  la  main  et  à  la  pulpe  des  doigts. 
Quant  à  la  seconde  opinion ,  il  est  vrai  qu'en  pi- 
quant profondément  avec  une  aiguille  les  grosses 
papules  de  strophulus,  et  en  les  comprimant  for- 
tement entre  les  doigts,  on  en  exprime  quelquefois 
une  très-petite goutleletted'une  humeur  transparente; 
mais  en  pratiquant  une  ou  plusieurs  piqûres  aux  pa- 
pules du  lichen  et  du  prurigo,  et  en  les  soumettant  à 
une  semblable  pression ,  je  n'ai  jamais  obtenu  qu'une 
gouttelette  de  sang.» 

D'un  autre  côté  ,  M.  Gazenave  s'exprime  ainsi  dans 
un  travail  récent  :  «S'il  y  a  une  forme  des  maladies 
delà  peau  dans  laquelle  les  conditions  de  siège  soient 
en  harmonie  avec  l'observation  pathologique,  dans 
laquelle  on  se  rende  un  compte  exact  des  phénomènes 
observés  par  la  composition  anatomique  du  tissu 
malade,  c'est  sans  contredit  la  forme  papuleuse... 
L'élévation  saillante  qui  constitue  cette  forme,  n'est 
autre  chose  que  le  développement  anormal  de  la  pa- 
pille elle-même;  développement  que  l'on  peut  appré- 
cier facilement  depuis  la  chair  de  poule  jusqu'aux 
larges  papules  du  prurigo»  [Quelques  considéra- 
tions sur  le  siège  anatomique  des  maladies  de  la 
peau  ;  in  Annales  des  mal.  de  la  peau ,  p.  35  , 
36,  n°  de  septembre  1843). 

Symptômes.  —  L'éruption  des  maladies  papu- 
leuses  peut  être  générale,  ou  bornée  à  une  portion 
circonscrite  du  corps  ;  quelquefois  elle  occupe  plu- 
sieurs surfaces  plus  ou  moins  éloignées  le3  unes  des  au- 
tres; les  papules  sont  isolées  ou  groupées;  au  tronc, 
elles  se  montrent  de  préférence  sur  les  parties  posté- 
rieures; aux  membres,  sur  les  faces  externes  et  dans 
le  sens  de  l'extension.  Leur  apparition  est  quelquefois 
précédée  d'une  légère  démaDgeaison  ;  elles  se  déve- 
loppent lentement,  et  lorsqu'elles  ont  acquis  tout  leur 
volume,  elles  se  présentent  sous  la  forme  de  petits 
points  durs,  proéminents,  donnant  sous  le  doigt  une 
sensation  analogue  à  celle  que  fait  éprouver  une 
lime  ou  une  râpe.  Les  papules  conservent  la  couleur 
naturelle  de  la  peau  ou  offrent  une  coloration  rouge 
plus  ou  moins  foncée;  elles  sont  accompagnées  d'un 


prurit  qui  est  quelquefois  fort  intense  (  prurigo  ). 

Jamais  les  affections  papuleuses  ne  sont  accom- 
pagnées de  symptômes  généraux  ;  chez  les  très-jeunes 
enfants,  cependant,  le  strophulus  donne  quelquefois 
lieu  à  de  l'agitation,  de  l'insomnie  et  de  la  fièvre. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Les  maladies 
papuleuses  sont  ordinairement  chroniques ,  et  se  pro- 
longent pendant  plusieurs  mois  ou  même  pendant 
un  grand  nombre  d'années  (prurigo);  cependant  le 
lichen  affecte  souvent  la  marche  aiguë  (lichen 
agrius) ,  surtout  dans  celle  de  ses  variétés  que  l'on 
rencontre  spécialement  chez  les  enfants  (strophulus) 
et  qui  présente  aussi ,  quelquefois,  des  intermittences 
et  des  exacerbations  remarquables. 

La  résolution  est  assez  rare;  ordinairement  l'érup- 
tion se  termine  par  une  desquamation  furfuracée,  qui 
laisse  après  elle  une  coloration  fauve,jaunâtre,  qu'on 
voit  persister,  dans  certains  cas,  pendant  plusieurs 
années. 

Le  diagnostic  des  affections  papuleuses  est  fa- 
cile: en  examinant  avec  soin  les  petites  élevures,  et  en 
les  piquant  avec  une  épingle ,  on  les  distingue  tou- 
jours des  petites  vésicules  discrètes  de  la  gale, ou  de 
celles  de  certains  eczéma. 

Le  pronostic  n'est  fâcheux  que  pour  le  prurigo, 
en  raison  de  la  longue  durée  probable  de  la  ma- 
ladie. 

Causes.  —  Le  lichen  strophulus  attaque  spéciale- 
ment les  enfants  nouveau-nés  ou  à  la  mamelle;  le  li- 
chen simplex  ou  agrius  se  montre  pendant  la  jeunesse 
ou  l'âge  adulte;  le  prurigo  appartient  presque  exclu- 
sivement à  la  vieillesse. 

L'insolation,  l'usage  de  la  flanelle,  les  frictions 
sèches,  le  contact  de  substances  pulvérulentes  et  ir- 
ritantes, paraissent  pouvoir  donner  lieu  au  dévelop- 
pement des  différentes  variétés  du  lichen;  la  misère 
etla  malpropreté  sont  descauses  manifestes  de  prurigo. 
Quelques  observateurs  avaient  pensé  qu'il  fallait  at- 
tribuer cette  dernière  maladie  à  la  présence  d'un  in- 
secte de  la  famille  des  acarus,  mais  l'observation  n'a 
point  justifié  cette  opinion. 

Certaines  papules  se  développent  sous  l'influence 
d'une  altération  générale  :  telles  sont  celles  qui  ap- 
partiennent à  la  fièvre  typhoïde  et  à  la  syphilis  con- 
stitutionnelle (syphilide  papuleuse). 

Le  traitement  des  affections  papuleuses  est  ordi- 
nairement fort  simple  :  il  consiste  en  bains  ordinaires, 
et  surtout  en  bains  alcalins  ;  le  prurigo  invétéré  ré- 
clame, toutefois,  une  médication  plus  énergique.  L'é- 
ruption de  la  fièvre  typhoïde  ne  réclame  par  elle  même 
aucun  traitement;  le  lichen  syphilitique  doit  être 
combattu  par  une  médication  spécifique. 

Classification.  —  Les  maladies  papuleuses  con- 
stituent le  premier  ordre  de  Willan  et  Bateman,  et  le 
cinquième  ordre  de  Biett  et  de  MM.  Cazenave  etSche- 
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del.  Alibert  a  réuni  le  lichen  au  prurigo ,  et  a  fait  de 
celui-ci  le  deuxième  genre  de  son  9e  groupe  (derma- 
toses scabieuses).  Plenck  avait  placé  le  lichen  dans  la 
classe  des  squames  (7e  classe),  à  côté  de  l'impétigo  et 
de  l'ichthyose. 

PARALYSIE,  s.  f.,  dérive  de  irapaXus-.v,  resolvere  ,- 
ce  mot  lui-même  est  dérivé  de  ).oeiv,  solvere,  debi- 
litare ,  délier,  résoudre,  et  de  -rcapa,  qui,  placé  devant 
le  verbe,  signifie  imparfaitement ,  incomplètement; 
c'csl-a-dire  résolution  incomplète,  moins  forte  que 
celle  que  Ton  observe  quelquefois  ;  paralysie  vient 
de  TvapaXucKTw,  solulio ,  resolutio  nervorum,  relâ- 
chement ,  flaccidité  plus  ou  moins  complète  des  mus- 
cles. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Aivo7rXY)£'.a,  îrapsat;,  TCapawtOTAYiHta,  Gl". —  Paralysis , 
resolutio  nervorum.  Lat.  —  Paralisia.  Ital.  —  Pa- 
ralisis ,  parlezia.  Espag.  —  Palsy,  paralysis , 
paralytic  affection.  Angl.  —  Lahmung.  AH.  — 
Lammigheid ,  verrœrtheid,  Geraaktheid.  Holl.  — ■ 
Rorclsc  ,  verkbrud.  Dan.  — Forlamming ,  vorta- 
gen/iet.  Suéd. 

Synonymie  suivant,  les  auteurs.  —  napaXucrtç, 
•rcapsaiç,  Hippocrale,  Galien;  resolutio  nervorum, 
Gel  e;  parai 'f  sis ,  Pline;  molli ficatio  nervorum, 
Avicenne;  paralysis ,  Bocrhaave  ,  Hoffmann,  et  la 
plupart  des  auteurs  modernes;  carus  paralysis, 
Good. 

Pc  fini  lion. — La  paralysie  est.  V  affaiblissement 
ou  l'abolition  delà  faculté  de  sentir  ou  decontrac- 
ter  les  muscles,  ou  d'une  seule  de  ces  facultés, 
dans  une  partie  quelconque  du  corps. — La  plupart 
des  auteurs  modernes  définissentla  paralysieladiminu- 
tion  ou  l'aboliliou  du  mouvement  et  du  sentiment  ou 
de  l'un  d'eux  ;  on  a  lieu  d'être  surpris  que  les  vices 
de  cette  définition  n'aient  pas  encore  été  signalés  et 
que  l'on  s'en  soit  contenté  jusqu'à  ce  jour  ;  si  on  l'ac- 
ceptait, on  devrait  appeler  paralysie  l'immobilité  d'un 
membre  dont  toutes  les  jointures  sont  atteintes  de 
rhumatisme ,  de  goutte ,  ou  soudées  par  l'effet  d'une 
maladie  des  surfaces  articulaires.  On  appellerait  encore 
paralysie  l'immobilité  d'un  doigt  ou  d'un  membre 
dont  les  tendons  sont  détruits  par  la  gangrène.  Il  y  a 
plus,  un  membre  frappé  de  contracture  serait  dit  pa- 
ralysé ,  puisque  ses  mouvements  sont  abolis  ou  impos- 
sibles. Au  contraire ,  en  disant  que  la  faculté  de  se 
mouvoir  est  suspendue  ou  abolie,  on  distingue  facile- 
ment cet  état  morbide  de  ceux  qui  ont  avec  lui  quel- 
que ressemblance;  en  effet,  dans  les  diverses  condi- 
tions pathologiques  que  nous  venons  d'indiquer,  la 
contractilité  n'est  point  lésée  :  musculus  quidem  bo- 
nus est,  dit  Boerhaave  [Prœlcctioncs  academicœ 
de  morbis  nervorum,  t.  u,  p.  567,  in-8°;  1762, 
Franc,  et  Leips.)  ;  on  peut  s'en  assurer  en  faisant 
contracter  les  muscles. 


Quelques  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  para- 
lysie,  l'abolition  ou  l'affaiblissement  notable  de  la 
sensibilité  percevante  et  du  mouvement,  volontaire 
(art.  Paralysie  ,  Dict.  des  sciences  médic,  p.  243). 
Cette  définition  doit  être  rejetée;  les  organes  de  la 
vie  de  nutrition  peuvent  être  atteints  de  paralysie 
tout  aussi  bien  que  les  appareils  à  sensibilité  perce- 
vante et  à  mouvement  volontaire ,  et  ou  ne  comprend 
pas  par  quels  motifs  on  excluerait  ces  états  mot  bides 
du  nombre  des  paralysies  ;  les  causes ,  les  symptômes 
sont  absolument  les  mêmes ,  et  lien  absolument  n'au- 
torise une  pareille  séparation. 

Divisions.  —  Les  lumières  projetées  par  l'anato- 
mie  pathologique  sur  l'étude  des  paralysies ,  ont  servi 
à  en  diminuer  le  nombre  et  à  les  faire  considérer 
comme  des  symptômes  liés  presque  toujours  à  une  lé- 
sion connue;  mais  l'empire  exclusif  de  l'anatomie 
pathologique  a  fait  négliger  la  description  de  la  para- 
lysie; on  a  cessé  de  l'étudier  sous  le  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale,  et  il  suffit  pour  s'en  convaincre 
de  jeter  les  yeux  sur  les  ouvrages  récents  de  patho- 
logie et  les  dictionnaires.  Nous  essayerons  de  com- 
bler cette  lacune ,  moins  en  consultant  les  livres,  qui 
nous  font  défaut,  qu'en  puisant  nos  matériaux  clans 
nos  propres  observations  et  dans  les  recherches  qui 
nous  appartiennent.  11  nous  a  bien  fallu  suppléer  au 
silence  que  gardent  les  auteurs  des  livres  réputés  les 
plus  classiques. 

La  paralysie  peut  affecter  le  sentiment  et  le  mou- 
vement, ou  l'un  deux  à  l'exclusion  de  l'autre.  La  pre- 
mière a  reçu  le  nom  à'anesthésie  (avoucôyicua),  la  se- 
conde celui  de  aaiwiaia  ;  l'expression  d'aneslhésie  seule 
est  conservée,  et  encore  emploie-t-on  plus  ordinaire- 
ment le  mot  paralysie  pour  désigner  la  perte  de  la 
sensibilité  ou  du  mouvement. 

La  paralysie  du  mouvement  a  été  distinguée  sui- 
vant son  siège,  en  générale  et  en  partielle.  Elle 
peut  affecter  tout  le  système  musculaire  ,  et  alors  la 
vie  s'éteint  rapidement;  ou  bien  n'occuper  qu'une 
seule  partie  du  corps.  Elle  est  appelée  hémiplégie  ou 
hémiplexie  (de  ïi^ktoç,  moitié  ,  et  de  ^Xairo),  wXaGaw, 
je  frappe) ,  lorsqu'elle  reste  limitée  à  la  partie  droite 
ou  gauche  du  corps ,  et  paraplégie  quand  ce  sont 
les  deux  membres  inférieurs  qui  sont  atteints  de  pa- 
ralysie. On  a  aussi  nommé  paraplégie  la  résolution 
de  toutes  les  parties  situées  au-dessous  de  la  tête. 
Ce  sens  n'est  pas  celui  qu'on  attribue  généralement 
au  mot  paraplégie.  Elle  est  croisée  ou  transverse, 
dans  le  cas  où  le  membre  supérieur  d'un  côté  et  le 
membre  inférieur  de  l'autre  sont  paralysés. 

La  paralysie  du  sentiment  peut  être  également  gé- 
nérale ou  partielle.  Les  anesthésies  partielles  ont  reçu 
différents  noms,  suivant  les  organes  qui  en  sont  af- 
fectés (amaurose  pour  l'œil,  surdité  pour  l'oreille, 
anosmie  pour  l'odorat,  etc.  etc.). 
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La  paralysie  est  complète  ou  exquise  lorsque  la 
faculté  de  sentir  ou  de  se  mouvoir  est  tout  à  fait  dé- 
truite dans  une  partie;  elle  est  incomplète  s'il  reste 
encore  quelque  sensibilité,  ou  si  les  muscles  sont  ca- 
pables de  quelques  mouvements. 

Les  divisions  que  nous  venons  d'énumérer  ont  une 
grande  importance  en  séméiologie;  cependant  elles 
ne  peuvent,  en  aucune  mauière,  servir  de  base  à  une 
description  générale  de  la  paralysie.  Nous  commen- 
cerons l'élude  de  la  paralysie  par  celle  qui  ne  se  ratta- 
che à  aucune  lésion  appréciable  et  connue  du  système 
nerveux  ou  des  viscères;  elle  consiste  en  un  simple 
trouble  fonctionnel  qui  est  toute  la  maladie,  et  porte 
le  nom  de  paralysie  essentielle  ou  idiopathique  ; 
nous  montrerons  plus  loin  que  ce  premier  ordre  de 
paralysie  est  fondé  sur  des  faits  incontestables,  et 
qu'on  a  eu  tort  d'en  nier  l'existence  ou  tout  au  moins 
d'en  diminuer  l'importance. 

En  second  lieu  vient  se  placer  la  paralysie  qui  ne 
peut  pas  être  rapportée  plus  que  la  précédente  à  une 
lésion  appréciable  du  système  nerveux,  mais  qui  s'ex- 
plique assez  bien  par  la  maladie  d'un  viscère  dont  le 
système  nerveux  partage  les  souffrances;  elle  prend 
le  nom  de  paralysie  sympathique.  Dans  ce  cas,  le 
trouble  fonctionnel  n'est  plus  toute  la  maladie,  il  faut 
le  faire  remonter  jusqu'à  la  lésion  matérielle  d'un 
org-ane  ou  à  une  maladie  bien  déterminée  (hystérie, 
épilepsie). 

La  paralysie  est  le  symptôme  ordinaire,  on  pour- 
rait dire  presque  constant,  de  toutes  les  maladies  du 
cerveau,  de  la  moelle,  des  nerfs  et  de  leurs  enve- 
loppes. Cette  paralysie  a  reçu  le  nom  de  paralysie 
symptomatique  ;  c'est  la  pins  fréquente  de  toutes 
et  celle  qui  a  été  le  mieux  étudiée  dans  ces  derniers 
temps.  Nous  décrirons  avec  J.  Frank  trois  espèces  de 
paralysies  symptomatiques  :  1°  une  paralysie  encé- 
phalique ou  par  altération  du  cerveau;  2°  une/?a- 
ralysie  spinale  ou  par  altération  de  la  moelle  ; 
3°  une  paralysie  par  altération  des  nerfs  soit 
de  la  vie  de  relation,  soit  de  la  vie  de  nutrition. 

Avant  de  faire  connaître  les  trois  ordres  de  para- 
lysie que  nous  venons  d'exposer,  traçons  les  carac- 
tères communs  à  toutes  les  paralysies  du  mouvement 
et  du  sentiment. 

CHAPITRE  PREMIER. 

DESCRIPTION   GÉNÉRALE    DE    LA    PARALYSIE. 

Paralysie  du  mouvement.  —  Motilité.  Le  carac- 
tère essentiel,  pathognomonique  de  la  paralysie  est  la 
diminution  ou  l'aboli  (ion  delà  motilité,  c'est-à-dire  de 
la  faculté  de  se  mouvoir  dans  une  partie  du  corps  doué 
d'un  appareil  musculaire:  impotenlia  mirabilis  exer- 
cendi  motum,&  ditBoerhaave  {Prœlection.  acad., 
t.  ii,  p.  258).  L'immobilité  des  fibres  musculaires,  qui 


persiste  malgré  la  volonté  et  l'application  de  ses  sti- 
mulants habituels,  sert  à  faire  reconnaître  l'abolition 
de  cette  faculté.  Lorsqu'on  examine  un  muscle,  ou 
mieux  encore,  un  membre  frappé  de  paralysie  com- 
plète ,  on  trouve  une  mollesse  et  une  flaccidité  beau- 
coup plus  grandes  que  dans  l'état  normal  et  bien  dis- 
tinctes de  celte  rénitence  qu'il  est  difficile  de  décrire, 
et  que  l'on  sent  lorsqu'on  touche  un  membre  qui  n'est 
point  affecté.  La  mollesse  des  chairs  est  plus  marquée 
quand  la  paralysie  existe  depuis  quelque  temps.  Pour 
se  convaincre  qu'un  muscle  est  paralysé,  il  faut  ordon- 
ner au  malade  de  le  contracter,  ou  donner  aux  parties 
une  situation  telle,  que  le  muscle  soit  forcé  d'entrer  en 
contraction;  la  main  placée  sur  le  trajet  du  muscle , 
ne  perçoit  pas  le  moindre  mouvement  fibrillaire  ;  le 
muscle,  au  lieu  de  se  durcir  et  de  prendre  plus  de 
volume,  reste  flasque  et  aplati.  On  ne  soupçonnerait 
pas  la  présence  d'un  muscle  si  l'anatomie  ne  nous 
enseignait  qu'il  en  existe  en  ce  point.  Pour  que  la 
contraction  puisse  se  produire,  il  faut  que  le  malade 
ait  conservé  son  intelligence-,  il  peut  donc  se  faire  que 
le  membre  soit  simplement  immobile,  parce  qu'il  est 
soustrait  à  l'empire  de  la  volonté.  Dans  ce  cas,  une 
vive  stimulation  de  la  peau ,  exercée  sur  le  membre 
ou  sur  la  région  parcourue  par  le  muscle  que  l'on 
veut  faire  contracter,  suffit  pour  amener  ce  résultat. 
Enfin,  il  peut  arriver  que  la  paralysie  du  sentiment 
existe  en  même  temps  que  celle  du  mouvement,  et 
alors  on  doit  chercher  à  produire  une  contraction 
synergique  dans  les  muscles  que  l'on  suppose  paraly- 
sés, en  irritant  les  parties  voisines.  Nous  verrons,  en 
parlant  du  diagnostic,  qu'il  n'est  pas  toujours  facile 
de  constater  l'existence  d'une  paralysie  et  de  la  dis- 
tinguer de  quelques  autres  états  morbides.  La  para- 
lysie, avant  d'être  complète,  est  précédée  d'un  léger 
tremblement  des  muscles ,  qui  indique  déjà  un  affai- 
blissement marqué  de  la  contraction  musculaire.  On 
voit  ce  tremblottement  chez  les  vieillards  qui  devien- 
nent paralytiques ,  et  dans  la  paralysie  saturnine 
commençante. 

La  perte  complète  des  mouvements  dans  tout  un 
membre  se  reconnaît  aisément  à  l'immobilité  et  aux 
relâchements  des  muscles  paralysés ,  dit  Boerhaave, 
vocatur  musculi  laxa  immobditas  (aph.  1057; 
Comment,  in  aph.,  t.  m,  p.  349, in-4°; Paris,  1771). 
C'est  là ,  en  effet ,  le  meilleur  et  le  seul  caractère  de 
la  paralysie;  et  quand  J.  Frank  dit  que  les  muscles 
sont  parfois  rigides  (Praxeos,  trad.  franc,  de  l'-ËVi- 
cyclopédie,  t.  m,  p.  287),  il  commet  une  erreur, 
et  confond  la  contracture  avec  la  paralysie.  Pour 
constater  le  relâchement  et  l'immobilité  musculaires, 
on  prie  le  malade  de  faire  mouvoir  les  parties,  ou 
bien  on  irrite  la  peau  en  la  pinçant  ou  en  la  piquant, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit.  Il  est  un  autre  mode 
d'exploration  qui  consiste  à  soulever  les  membres  ou 
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à  les  placer  dans  une  situation  telle ,  que  la  contrac- 
tion seule  pourrait  les  y  maintenir  ;  s'ils  retombent 
par  leur  poids,  s'ils  se  détendent  lorsqu'ils  ont  été 
fléchis,  ou  est  fondé  à  croire  qu'ils  sont  paralysés. 
Quand  on  cherche  à  constater  l'existence  d'une 
paralysie ,  on  doit  placer  successivement  les  membres 
dans  la  flexion ,  l'extension ,  l'adduction  ,  l'abduction, 
la  pronation  ,  la  rotation,  et  leur  faire  exécuter  avec 
la  main  des  mouvements  dans  ces  diverses  situations. 
C'est  la  seule  manière  de  découvrir  les  paralysies 
partielles  et  de  les  distinguer  de  la  contracture. 

La  paralysie  qui  a  son  siège  dans  les  muscles  in- 
térieurs ou  de  la  vie  de  nutrition  se  reconnaît  presque 
uniquement  par  les  troubles  des  fonctions  qu'ils  sont 
chargés  d'accomplir  ou  auxquelles  ils  concourent. 
Les  paralysies  de  l'œsophage ,  du  larynx  ,  du  dia- 
phragme, de  l'estomac,  de  la  vessie,  du  rectum, 
donnent  lieu  à  des  symptômes  que  nous  avons  déjà 
décrits  en  faisant  l'histoire  de  chacune  de  ces  affec- 
tions et  sur  lesquels  nous  ne  devons  pas  revenir  (voy. 
Oesophage, Larynx, Diaphragme).  Nous  dirons,  d'une 
manière  générale ,  que  les  muscles  de  la  vie  de  nu- 
trition étant  presque  toujours  disposés  autour  d'or- 
ganes creux  servant  de  réservoir  à  des  matières  qui 
doivent  être  expulsées  au  dehors,  on  s'aperçoit  aisé- 
ment qu'ils  sont  paralysés  lorsque  les  matières 
liquides  ou  solides  sont  retenues  pendant  un  temps  in- 
solite ou  rejetées  prématurément.  Dans  la  paralysie  de 
la  vessie,  les  urines  s'écoulent  continuellement  ou 
sont  conservées;  il  en  est  de  même  des  matières  fé- 
cales dans  la  paralysie  du  rectum.  Suivant  que  la 
paralysie  prédomine  dans  les  muscles  destinés  à  ex- 
pulser les  matières  ou  à  fermer  l'ouverture  du  réser- 
voir, on  observe  l'un  ou  l'autre  de  ces  effets  (voyez 
Miction  urina  ire). 

La  paralysie  incomplète  permet  encore  quelques 
mouvements  dans  les  parties  qui  en  sont  le  siège. 
On  sent  dans  les  muscles  placés  superficiellement  une 
légère  ondulation  ,  une  sorte  de  déplacement  et  une 
augmentation  très-faible  de  volume.  On  pourrait 
peut-être  tirer  quelque  parti  de  l'auscultation  ,  qui 
fait  entendre,  comme  chacun  le  sait,  un  bruit 
sourd, comparé  à  celui  que  causent  le  jeu  d'un  soufflet 
(Laennec)  ou  les  roues  d'une  voiture  qui  roule  dans 
le  lointain  ^bruit  rotatoire),  lorsqu'on  applique  le 
stéthoscope  sur  des  muscles  que  l'on  fait  contracter. 
Les  recherches  de  Laennec  pourraient  être  conti- 
nuées et  conduire  à  quelque  symptôme  important 
pour  le  diagnostic. 

Nous  devrions  indiquer  maintenant  les  paralysies 
partielles  ;  mais  nous  en  renvoyons  l'étude  au  cha- 
pitre consacré  à  la  description  des  paralysies  sym- 
ptomatiques.  En  effet,  lorsqu'on  constate  une  de  ces 
paralysies ,  on  est  déjà  sur  la  voie  du  diagnostic,  du 
moins  pour  un  grand  nombre  d'entre  elles.  L'hémi- 


plégie ,  par  exemple ,  n'indique-t-elle  pas  une  mala- 
die cérébrale ,  et  le  plus  ordinairement ,  une  lésion 
située  dans  le  cerveau,  du  côté  opposé  à  la  paralysie  ? 
On  est  porté  à  croire  qu'elle  est  double  quand  la  pa- 
ralysie est  croisée ,  qu'elle  réside  dans  la  moelle,  lors- 
que les  deux  membres  inférieurs  sont  privés  de  mou- 
vement, ou  qu'elle  constitue  une  simple  névrose 
partielle  dans  la  paralysie  du  deltoïde,  ou  du  grand 
dentelé, "par  exemple,  et  dans  les  paralysies  singu- 
lières que  provoque  l'intoxication  saturnine.  On  voit 
donc  que  l'étude  des  paralysies  partielles  appartient 
plus  spécialement  à  l'histoire  des  paralysies  sym- 
ptomatiques;  cependant  nous  les  retrouverons  aussi 
dans  les  paralysies  idiopathiques. 

Phénomènes  qui  surviennent  dans  les  parties 
paralysées.  —  Température.  On  observe  dans 
les  parties  qui  sont  privées  depuis  longtemps  de 
mouvement,  des  troubles  fonctionnels  ou  organi- 
ques ,  qui  méritent  toute  l'attention  du  médecin. 
On  s'est  beaucoup  occupé  d'apprécier  la  tempéra- 
ture des  membres  paralysés  :  à  l'époque  où  vi- 
vait Boerhaave  ,  les  expériences  thermométriques , 
que  l'on  a  restaurées  de  nos  jours,  étaient  déjà  en 
grand  honneur;  on  s'en  était  servi  pour  connaître 
la  température  des  parties  paralysées.  Boerhaave, 
sans  dire  positivement  si  elle  reste  normale  ou  est  di- 
minuée ,  semble  admettre  que  ces  deux  changements 
peuvent  avoir  lieu,  puisqu'il  fait  de  l'abaissement  de 
température  un  pronostic  fâcheux  :  «Si  vero  calor  in 
«parte  affecta  per  thermoscopium  vix  alius  posset 
«deprehendi  quam  in  sana  estbonum  signum»  {Prœ- 
lectiones ,  loc.  cit.,  p.  569).  J.  Frank  dit  que  la  cha- 
Ieuranimale,  dans  le  lieu  affecté,  est  souvent  moindre 
que  dans  l'état  sain ,  quelquefois  plus  forte ,  avec  aug- 
mentation du  mouvement  des  artères  et  turgescence 
des  veines  {loc.  cit.,  t.  m. ,  p.  387).  Le  docteur  Earle 
a  fait  de  nombreuses  recherches  thermométriques  sur 
les  membres  paralysés,  et  il  a  trouvé,  en  général,  que 
la  chaleur  y  était  moindre  ,  de  quelques  degrés  ,  que 
dans  le  membre  sain  (Med.-chirurg.  transact.,  vol. 
7\  Abercrombie  fait  remarquer  que  si  l'on  est  porté  à 
croire,  par  analogie,  qu'il  doit  y  avoir  abaissement 
de  température ,  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  ; 
les  parties  lui  paraissent  seulement  avoir  perdu  cette 
propriété  remarquable  que  possède  l'économie,  de  con- 
server une  chaleur  propre;  elles  se  mettent  plus  facile- 
ment en  équilibre  de  température  avec  le  milieu  am- 
biant (  Traité  des  maladies  de  l'encéphale).  Cette 
opinion  a  été  émise  très-anciennement  par  Boerhaave, 
qui  avait  remarqué  que  les  membres  se  réchauffent 
quand  on  les  approche  du  feu ,  et  se  refroidissent 
quand  on  les  éloigne ,  absolument  comme  le  fait  une 
pierre  (loc.  cit.,  p.  569).  Le  docteur  Todd  pense  que 
l'on  ne  peut  rien  établir  d'absolu  à  cet  égard  (art. 
Paralysie  ,    The   cjcloped.    of  practic.  medic. , 
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t.  m,  p.  2î1).  Nous  avons  nous-mêmes  fait  plusieurs 
expériences  thermomélriques  sur  les  paralytiques,  et 
nous  avons  trouvé  trop  de  variations  pour  que  nous 
puissions  nous  prononcer  sur  ce  point.  On  trouve  sou- 
vent ,  chez  les  paralytiques ,  le  membre  affecté  froid 
comme  du  marbre  ;  mais  il  faut  songer  que  la  déper- 
dition du  calorique  doit  être  très-facile  dans  un  mem- 
bre qui  ne  peut  se  soustraire  au  refroidissement  et 
reste  souvent,  découvert:  on  éprouve  aussi  une  grande 
difficulté  à  placer  le  thermomètre  dans  un  lieu  propice 
à  l'observation;  enfin  il  faut  tenir  compte  de  l'état 
d'amaigrissement  du  membre.  Nous  pouvons  dire  seu- 
lement que  nous  avons  constaté  un  abaissemenî  de 
température  plus  souvent  qu'une  température  natu- 
relle ;  cette  opinion  est  la  plus  généralement  adoptée. 

La  circulation  des  membres  est  souvent  troublée. 
Boerhaave admet  qu'elle  est  ralentie,  empêchée  comme 
la  circulation  du  fluide  nerveux  (Comm.  in  aphor., 
loc.  cit.,  p.  369);  elle  est  plus  languissante,  et  l'on 
voit,  dans  quelques  cas,  le  pouls  se  ralentir  et  perdre 
de  sa  force  ;  on  a  vu  même  que  la  pulsation  artérielle 
pouvait  manquer  dans  le  bras  paralysé  (Stover 
apud  J.  Frank,  loc.  cit.,  p.  387)  ;  mais  de  nouveaux 
faits  sont  nécessaires  pour  mettre  hors  de  doute  ces 
observations.  Il  faudrait,  pour  qu'il  en  fût  ainsi,  que 
l'on  trouvât  un  désaccord  entre  le  pouls  du  côté  sain 
et  celui  du  côté  malade  :  ce  qui  est  formellement  nié 
par  beaucoup  d'auteurs. 

Alston,  dans  ses  expériences  sur  les  effets  de  l'o- 
pium ,  a  vu ,  à  l'aide  du  microscope,  les  globules  rou- 
ges du  sang  dissous  et  mêlés  à  une  liqueur  rouge, 
homogène,  dans  les  vaisseaux  des  membres  paraly- 
sés; Boerhaave,  qui  rapporte  ce  fait,  inclinée  croire 
que  le  sang  est  disposé  à  s'arrêter  dans  les  membres 
paralysés  (  Comm.  in  aphor.,  loc.  cit.,  p.  369). 
Ces  expériences  n'ont  aucune  importance,  et  nous  ne 
les  rapportons  que  pour  montrer  combien  les  méde  - 
cins  du  dernier  siècle  étaient  désireux  d'arriver  à  la 
découverte  de  la  vérité,  à  l'aide  de  tous  les  moyens 
d'exploration  que  l'on  a  négligés  depuis,  et  repris 
fort  heureusement  avec  une  nouvelle  ardeur. 

Un  des  effets  les  plus  constants  de  la  paralysie  an- 
cienne est  une  atrophie  plus  ou  moins  complète  des 
muscles,  qui  deviennent  flasques,  et  s'amincissent  au 
point  de  ne  plus  former  qu'une  membrane  ou  un 
cordon ,  qui  présente  à  peine  la  structure  musculaire  ; 
la  matière  colorante  est  résorbée;  la  graisse,  sécrétée 
en  forte  proportion  dans  le  tissu  cellulaire,  prend  la 
place  des  muscles.  Les  nerfs  restent  parfois  intacts  ; 
d'autres  fois  ils  prennent  une  couleur  jaunâtre;  leur 
névrilème  s'infiltre,  devient  plus  épais,  plus  dur. 
Ch.  Bell,  Gook,  pensent  que  les  nerfs  s'atrophient 
constamment;  Todd  ne  partage  pas  entièrement  cette 
opinion  ,  et  fait  remarquer  qu'on  n'a  observé  parfois 
aucun  changement  appréciable  dans  les  nerfs  des 


membres  paralysés  depuis  longtemps.  Il  pense  que 
l'atrophie  est  plus  rapide  et  plus  prononcée  lorsque 
la  lésion  qui  détermine  la  paralysie  a  son  siège  dans 
la  moelle  {The  cyclop.,  loc.  cit.,  p.  244).  Cette 
altération  est  sinon  constante,  du  moins  très-com- 
mune dans  les  anciennes  paralysies. 

Le  tissu  cellulaire  s'infiltre  souvent  de  sérosité  ; 
nous  avons  décrit  ailleurs  ces  œdèmes  partiels  dus  à 
une  diminution  de  l'influx  nerveux  et  de  la  circula- 
tion veineuse  (  voy.  Anasarque  ).  Chez  un  grand 
nombre  de  malades,  comme  chez  les  aliénés  atteints 
de  paralysie,  des  eschares  souvent  fort  étendues  se 
déclarent  sur  les  talons,  les  coudes,  le  trochanter,et 
les  parties  qui  supportent  le  poids  des  membres  ou  du 
corps;  elles  mettent  fin  à  la  malheureuse  existence 
des  malades. 

Pour  juger  jusqu'à  quel  point  la  nutrition  est  mo- 
difiée dans  les  parties  paralysées ,  on  peut  chercher 
quelques  données  dans  la  pathologie  externe.  Lors- 
qu'un membre  paralysé  est  le  siège  d'une  fracture ,  la 
consolidation  est-elle  aussi  facile  que  dans  uu  mem- 
bre sain ,  ou,  au  contraire,  est-elle  retardée  ou  en- 
tièrement empêchée?  On  trouve  cette  question  agitée, 
mais  non  résolue,  dans  un  travail  récent  de  M.  Rey- 
naud,  de  Toulon  (Bullet.  de  thérap.  ;  1844),  et 
dans  les  notes  que  M.  Malgaigne  place  à  la  suite  du 
compte  rendu  de  ce  mémoire  (Journ.  de  chir.,  p. 
311  ;  1844).  Dans  un  cas  cité  par  Travers,  la  con- 
solidation eut  lieu  dans  le  temps  ordinaire.  Busk  parle 
d'un  fait  semblable  ;  mais,  d'une  autre  part ,  Tuson  a 
vu  la  fracture  ne  faire  aucun  pas  vers  la  consolida- 
tion, sous  l'influence  de  la  paralysie,  et  dans  un  autre, 
B.  Philip  s'est  assuré  que  le  travail  delà  réparation 
n'avait  pas  encore  commencé  au  bout  de  cinq  se- 
maines. M.  Reynaud  pense  aussi  que  les  effets  de 
la  paralysie  sur  la  réunion  des  os  fracturés  sont  in- 
contestables. «M.  Malgaigne  croit  que  la  question  est 
loin  d'être  vidée,  et  il  serait  à  désirer,  dit-il,  qu'elle 
fixât  l'attention  de  quelque  chirurgien  qui,  en  fouil- 
lant plus  avant  dans  les  annales  de  la  science,  et  re- 
cueillant un  plus  grand  nombre  de  faits ,  arriverait 
certainement  à  des  conclusions  moins  douteuses  que 
celles  auxquelles  nous  en  sommes  encore  réduits» 
(loc.  cit.,  p.  312,  extrait  du  Traité  des  fractures 
et  des  luxations ,  encore  inédit). 

Nous  n'ajouterons  rien  à  la  description  des  phéno- 
mènes locaux  de  la  paralysie;  nous  ne  pourrions  qu'é- 
mettre des  généralités  qui  n'auraient  aucun  sens  ou 
qui  seraient  dénuées  d'exactitude.  Devons-nous  dire, 
par  exemple,  que  la  paralysie  débute  instantanément 
ou  est  précédée  de  phénomènes  précurseurs ,  qu'elle 
est  sur-le-champ  complète  ou  graduelle,  accompagnée 
ou  non  de  contracture,  de  douleurs,  de  pertes  de 
sensibilité ,  de  délire,  de  troubles  dans  la  respiration , 
de  constipation  ,  de  diarrhée,  etc.  etc.?  ce  serait  ren- 
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trer  dans  l'histoire  particulière  des  maladies  du  cer- 
veau ,  de  la  moelle  et  des  nerfs. 

Diagnostic.  —  11  y  a  deux  points  essentiels  dont 
nous  devons  traiter  :  1°  reconnaître  la  paralysie  et  la 
distinguer  des  états  morbides  ou  physiologiques  qui 
peuvent  être  confondus  avec  elle;  2° établir  la  lésion 
d'après  les  données  séméiologiques  qu'elle  peut  four- 
nir. Cette  dernière  partie  du  diagnostic  rentre  dans 
l'étude  des  trois  groupes  que  nous  avons  institués. 

Dans  le  sommeil  le  plus  profond,  les  muscles 
sont  relâchés  mais  non  paralysés  :  en  effet ,  la  faculté 
de  les  mouvoir,  la  motilité ,  n'est  point  lésée,  elle  est 
soustraite  momentanément  à  la  volonté  ou  à  l'empire 
des  excitants;  que  l'un  ou  l'autre  de  ces  agents 
entre  en  action,  et  aussitôt  la  contraction  musculaire 
s'effectuera;  ad primum  voluntatis  nixum  motus 
muscularis  prœsto  est,  dit  justement  le  commen- 
tateur de  Boerhaave  (Van  Swieten,  loc.  cit.,  p.  349). 
Quelquefois  l'insensibilité  dans  le  sommeil  est  portée 
à  un  tel  point  que  l'on  pourrait  croire  à  l'existence 
d'une  paralysie.  Du  reste,  il  est  difficile  d'établir, 
dans  tous  les  cas ,  une  séparation  tranchée  entre  la 
paralysie  vraie  et  certains  états  morbides  qui  s'en  rap- 
prochent; comment  appeler,  par  exemple,  l'immobilité 
d'une  cataleptique,  d'une  somnambule  dont  les  mus- 
cles restent  immobiles  même  sous  l'influence  d'une  vive 
stimulation  cutanée;  comment  nommer  l'immobilité 
musculaire  chez  un  ivrogne  profondément  endormi  et 
chez  un  sujet  narcotisé  par  l'opium,  qui  retrouveront 
quelques  heures  après  le  libre  usage  de  leurs  mem- 
bres? 

Ou  peut  prendre  pour  une  paralysie  un  état 
morbide  tout  à  fait  opposé,  la  contracture  d'un 
membre,  par  exemple.  Il  y  a  en  effet  dans  ces  deux 
phénomènes  immobilité  du  membre  et  impossibilité 
de  le  mouvoir  sous  l'influence  de  la  volonté  ou  des 
excitateurs  habituels  de  la  motilité ,  et  de  plus,  dévia- 
tion des  parties  saines  vers  les  parties  malades  et  con- 
vulsées, en  sorte  que  l'on  peut  considérer  comme 
une  partie  paralysée  celle  qui,  au  contraire,  est 
restée  parfaitement  saine  ;  cependant  on  pourra  se 
mettre  à  l'abri  de  l'erreur,  en  portant  les  mains  sur 
les  muscles  d'un  côté  du  corps  ou  sur  un  membre  :  s'ils 
sont  convulsés,  on  les  trouve  durs,  volumineux  et 
contractés;  si  l'on  tient  compte  des  mouvements  qu'ils 
sont  chargés  d'effectuer,  on  voit  sur-le-champ  que  le 
membre  est  porté  dans  la  situation  que  doivent  lui  don- 
ner les  muscles  lorsqu'ils  sont  contractés  :  tandis  que 
s'ils  étaient  relâchés ,  le  membre  serait  entraîné  dans 
un  sens  tout  à  fait  opposé,  par  les  muscles  antagonistes. 
C'est  surtout  dans  le  cas  où  les  puissances  musculai- 
res agissent  dans  des  sens  différents  que  l'on  peut 
se  méprendre  sur  la  nature  de  la  maladie.  Ainsi  l'on 
peut  considérer  comme  une  paralysie  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  droit ,  le  torticolis  causé  par 


la  contracture  du  muscle  gauche;  de  même,  pour  les 
muscles  orbiculaires  des  paupières  par  rapport  à  l'élé- 
vateur de  ce  voile  membraneux ,  pour  les  muscles  de 
la  langue,  de  la  face;  etc.  Dans  la  contracture  de  la 
face  (  voy.  Face  (  Névralgie  de  la  ) ,  le  côté  affecté 
présente  des  convulsions ,  et  attire  vers  lui  le  côté 
opposé  qui  est  sain  ;  on  pourrait  croire  celui-ci  pa- 
ralysé. Dans  la  paralysie  de  l'élévateur  de  la  pau- 
pière supérieure,  on  pourrait  admettre  une  con- 
tracture de  l'orbiculaire,  etc.;  de  même  pour  d'autres 
parties  qui  ont  des  muscles  antagonistes.  Il  suffit  d'être 
prévenu  de  cette  erreur  et  de  connaître  les  usages 
particuliers  de  chaque  muscle  pour  poser  le  diagnos- 
tic. Disons  toutefois  que  souvent  les  mouvements 
morbides  des  parties  paralysées  ne  sont  pas  en  har- 
monie avec  leurs  fonctions  physiologiques.  Nous  avons 
dit,  en  parlant  de  l'apoplexie,  du  ramollissement  du 
cerveau,  de  l'encéphalite  (voy.  ces  mots),  que  la  langue 
est  le  plus  souvent  déviée  du  même  côté  que  les  mus- 
cles paralysés,  et  qu'on  ne  sait  pas  toujours  pourquoi 
l'urine  ou  les  matières  fécales  sont  plutôt  retenues  que 
rejetées  hors  de  leur  réservoir,  etc. 

Un  côté  du  corps  pourrait  être  paralysé,  et  l'autre 
convulsé  ;  il  est  plus  difficile  alors  d'asseoir  le  diagnos- 
tic ;  le  gonflement,  la  dureté  plus  grande  des  muscles, 
et  les  mouvements  fibrillaires  que  l'on  sentirait  du 
côté  convulsé ,  feraient  reconnaître  la  maladie.  L'ab- 
sence de  tout  mouvement  dans  le  côté  paralysé  serait 
un  signe  important  que  l'on  découvrirait  au  moment 
où  la  convulsion ,  qui  est  rarement  permanente,  vien- 
drait à  cesser. 

Un  membre  dont  les  jointures  sont  tenues  im- 
mobiles par  une  inflammation  aiguë  ou  par  une  alté- 
ration chronique,  ne  peut  être  considéré  comme 
paralysé ,  pour  peu  que  l'on  dirige  son  attention  sur 
l'état  des  jointures.  Un  rhumatisme  articulaire  ou  la 
goutte  seraient  aussi  facilement  distingués  de  la  pa- 
ralysie. Le  rhumatisme  musculaire  détermine  des 
douleurs  tellement  vives,  que  tout  mouvement  de- 
vient impossible  dans  les  muscles  affectés ,  et  qu'on 
pourrait  croire  à  l'existence  d'une  paralysie;  mais 
dans  cette  dernière  affection  il  n'y  a  pas  de  contrac- 
tion musculaire  possible,  tandis  qu'elle  est  conservée 
et  seulement  très-douloureuse  dans  le  rhumatisme. 
Le  phlegmon  ou  le  développement  d'un  abcès  au  mi- 
lieu des  masses  musculaires  ou  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  les  entoure,  peuvent  gêner  la  contraction;  les 
phénomènes  locaux  du  phlegmon  ne  ressemblent 
à  aucun  autre.  Dans  la  gangrène  d'un  membre, 
l'immobilité,  le  refroidissement,  l'insensibilité  des 
parties ,  la  faiblesse  de  la  circulation  ,  les  fourmille- 
ments, pourraient  faire  supposer  l'existence  d'une 
paralysie  qui  offre  â  peu  près  les  mêmes  symptômes; 
mais  la  coloration  livide  ou  noirâtre  des  tissus,  la  carie, 
les  causes  propres  à  la  gangrène ,  la  conservation  de 
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la  motilité  qui  est  seulement  douloureuse ,  sont  autant 
de  circonstances  qui  caractérisent  suffisamment  celte 
dernière  maladie. 

Certaines  paralysies  partielles  peuvent  être  prises 
pour  des  affections  du  squelette.  Une  paralysie  du 
muscle  grand  dentelé  a  été  considérée  par  Richerand 
comme  une  luxation  ancienne  (M.  Marchessaux,  Ob- 
servations de  paralysie  du  muscle  grand  den- 
telé' ,  in  Arch.  gén.  de  méd. ,  t.  vu,  p.  318).  Dans 
la  déformation  qui  en  résulte,  les  épaules  sont  sur- 
montées, en  quelque  sorte,  suivant  l'expression  de 
M.  Marchessaux,  de  petites  ailes  de  papillon  avec  les- 
quelles on  représente  quelques  personnages  mytholo- 
giques (p.  317).  Dans  le  cas  cité,  d'autres  médecins 
avaient  cru  à  l'existence  d'une  carie  vertébrale  ou  à 
une  déviation  de  l'épine.  Des  faits  semblables  avaient 
été  déjà  rapportés  par  M.  Gendrin  dans  sa  traduction 
d'Abercroinbie  et  par  M.  Velpeau  [Jnatomie  chirur- 
gicale, t.  u,  p.  303).  «L'apparition  rapide  de  la  ma- 
ladie ,  l'examen  attentif  de  l'épaule  qu'on  ne  peut 
ramener  en  arrière ,  l'impossibité  d'exécuter  les  mou- 
vements d'élévation  et  d'abduction  du  moignon  de 
l'épaule,  l'absence  de  tumeur  ou  de  saillie  anormale 
des  côtes  ou  de  l'omoplate ,  l'état  parfait  d'intégrité 
de  la  poitrine  et  de  la  colonne  vertébrale ,  la  dispari- 
tion complète  de  la  tumeur ,  lorsqu'on  parvient  à 
mettre  les  muscles  au  repos  :  »  tels  sont  les  princi- 
paux signes  de  la  paralysie  du  grand  dentelé. 

La  paralysie  peut  être  simulée ,  et  avec  tant -d'art, 
qu'il  est  souvent  difficile  de  convaincre  de  mensonge 
ceux  qui  cherchent  à  tromper  le  médecin.  On  conçoit 
difficilement ,  au  premier  abord ,  qu'un  malade  dont 
on  pince  fortement  la  peau ,  ou  qu'on  soumet  à  d'au- 
tres tortures ,  puisse  dissimuler  assez  complètement 
ses  sensations  pour  faire  croire  à  l'existence  d'une 
paralysie:  il  en  est  cependant  ainsi ,  et  ce  ne  sont  pas 
seulement  des  paralysies  des  membres  volontaires  que 
simulent  ces  malades ,  mais  aussi  des  paralysies  de  la 
vessie  et  du  rectum.  On  est  fondé  à  croire  que  cette 
maladie  est  feinte  quand  on  surprend  les  malades  au 
milieu  de  leur  sommeil,  et  que  l'on  extrait  par  la  sonde 
une  assez  grande  quantité  d'urine  :  l'un  de  nous,  at- 
taché pendant  quelque  temps  au  service  de  sauté  des 
armées  de  terre ,  a  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre, 
et  ce  moyen  de  diagnostic  lui  a  toujours  réussi.  Quant 
à  la  paralysie  d'un  membre  ,  on  doit  croire  qu'elle 
est  simulée  si  elle  existe  depuis  un  certain  temps 
sans  avoir  amené  l'amaigrissement ,  l'atrophie ,  la 
flaccidité,  souvent  l'œdème  et  le  refroidissement  des 
parties  affectées.  On  a  dit  encore  qu'en  suspendant  à 
l'extrémité  d'un  membre  un  poids  capable  de  produire 
une  forte  extension ,  quand  on  venait  à  le  détacher, 
on  sentait  et  on  voyait  un  mouvement  musculaire 
s'effectuer  dans  les  membres  dont  la  paralysie  était 
simulée  ,  tandis  qu'il  n'avait  pas  lieu  chez  les  véri- 
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tables  paralytiques.  Cette  épreuve  n'est  pas  toujours 
concluante. 

Paralysie  du  sentiment.  —  La  sensibilité  est 
souvent  abolie  dans  les  membres  paralysés,  ou  seu- 
lement diminuée  ;  quelquefois  elle  reste  normale,  bien 
que  la  motilité  soit  complètement  éteinte.  L'anesthésie 
ou  la  paralysie  du  sentiment  est  générale  ou  par- 
tielle, complète  ou  incomplète;  nous  allons  donner 
les  symptômes  de  ces  diverses  espèces  d'anesthésie. 

Dans  l'anesthésie  complétera  sensibilité  est  abolie 
non-seulement  dans  la  peau,  mais  encore  dans  les 
parties  plus  profondes;  on  peut  enfoncer  une  aiguille 
sans  provoquer  de  douleurs.  Fréd.  Hoffmann  raconte 
qu'un  jeune  homme  était  paralysé  de  la  sensibilité 
à  partir  de  l'ombilic  jusqu'aux  extrémités  inférieures, 
à  un  point  tel  que  l'odeur  seule  l'avertissait  qu'on 
venait  de  brûler  sa  peau.  On  voit  des  malades  qui  ne 
sentent  point  la  douleur  occasionnée  par  le  dévelop- 
pement d'un  phlegmon,  par  la  fracture  d'un  ou  de 
plusieurs  os  des  membres  paralysés.  On  sait  que  l'ap- 
plication de  sinapismes  ou  de  corps  chauds  déter- 
mine souvent  chez  les  paralytiques  la  formation 
de  plaies  profondes  et  d'eschares,  sans  que  les  malades 
accusent  la  moindre  douleur.  On  peut  piquer,  pincer 
fortement,  brûler  la  peau  et  les  parties  profondes 
sans  la  provoquer  ;  c'est  ordinairement  de  cette  ma- 
nière que  l'on  s'assure  de  l'existence  de  la  paralysie 
du  sentiment.  Pour  se  convaincre  queles  parties  situées 
sous  la  peau  sont  paralysées,  il  faut  enfoncer  une 
aiguille  ou  une  épingle  à  une  certaine  profondeur; 
on  distingue  alors  les  différents  sièges  de  la  paraly- 
sie. L'électro-puncture,  l'extension  forcée  d'un  mem- 
bre, sont  autant  de  moyens  à  l'aide  desquels  on 
reconnaît  l'existence  des  anesthésies  encore  peu  pro- 
noncées. 

L'anesthésie  est  quelquefois  générale,  el  alors  elle 
est  accompagnée  en  même  temps  de  paralysie  du 
mouvement.  Il  est  rare  que  cette  insensibilité  géné- 
rale persiste  longtemps  ;  la  mort  ne  tarde  pas  à  en- 
lever les  sujets.  M.  Defermon  raconte  l'histoire  fort 
curieuse  d'une  paralysie  générale  du  mouvement  et 
du  sentiment  qui  fut  de  longue  durée.  Un  sujet  ner- 
veux fut  pris  tout  à  coup  d'amaurose  et  traité  sans 
succès  pour  cette  maladie:  bientôt  la  paralysie  occupa 
les  quatre  membres;  les  facultés  intellectuelles  res 
tèrent  intactes.  On  découvrit  seulement  que  sur  la 
joue  droite  il  y  avait  une  petite  portion  de  peau  qui 
avait  conservé  sa  sensibilité  physiologique  :  en  tra- 
çant sur  ce  point  des  lettres  avec  un  stylet,  on  pou- 
vait se  mettre  en  communication  avec  le  malade  et 
se  faire  comprendre  (Bullet.  des  se.  médic. ,  janv. 
1828). 

Le  mouvement  des  membres  peut  être  conservé, 
la  sensibilité  seule  étant  abolie.  Nous  avons  dit ,  en 
décrivant  les  maladies  de  la  moelle,  qu'une  lésion  des 
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faisceaux  postérieurs  pouvait  n'entraîner  que  l'anes-  t 
thésie,sans  troubler  le  mouvement  des  membres(voy. 
Myélite,  Moelle  (Maladies  de  la).  Van  Swielen  rap- 
porte l'observation  d'un  soldat  dont  le  membre  su- 
périeur gauche  était  entièrement  privé  du  sentiment, 
et  qui  pouvait  cependant  manier  son  arme  avec  une 
certaine  adresse.  La  même  insensibilité  existait  dans 
les  doigts  de  la  main  d'un  médecin  dont  Van  Swieten 
raconte  l'histoire  (loc.  cit.;  p.  350).  On  voit  aussi  des 
malades  chez  lesquels  le  mouvement  seul  est  lésé,  et 
la  sensibilité  normale.  Van  Swieten  parle  d'un  sujet 
dont  un  des  bras  était  privé  du  mouvement,  la  sen- 
sibilité étant  conservée  ;  dans  l'autre ,  la  sensibilité 
était  abolie,  mais  les  mouvements  étaient  libres.  La  sé- 
paration complète  qui  s'établit,  à  chaque  instant,  entre 
les  troubles  de  la  sensibilité  et  ceux  du  mouvement, 
est  d'une  grande  importance  pour  le  diagnostic  local 
des  maladies  du  système  nerveux  :  à  la  physiologie 
seule  appartient  l'étude  détaillée  des  faits  qui  militent 
en  faveur  de  la  destination  particulière  de  certaines 
parties  du  système  nerveux  ;  nous  dirons  seulement 
qu'au  point  de  vue  de  l'histoire  générale  de  la  para- 
lysie, la  distinction  des  nerfs,  en  ceux  qui  sont  plus 
spécialement  destinés  à  la  sensibilité,  au  mouvement, 
à  l'expression  faciale ,  à  la  respiration  ,  est  féconde  en 
applications  utiles  à  la  séméiologie  (voy.  Paralysies 
symptomatiqaes) . 

Les  anesthésies  partielles  n'occupent  quelquefois 
qu'un  membre,  toute  la  partie  inférieure  du  tronc  et 
les  membres  abdominaux ,  un  côté  de  la  face  ,  dans 
quelques  cas,  1  à  2  pouces  carrés  de  la  peau  du  ventre, 
et  de  la  poitrine,  etc.  (paralysies  saturnines ,  hystéri- 
ques). 

L'anesthésie  s'établit  d'une  manière  lente,  gra- 
duelle, ou  subitement.  Dans  le  premier  cas,  elle  est 
souvent  précédée  de  fourmillements,  d'élancements 
et  de  troubles  qui  annoncent  la  perversion  de  la  sen- 
sibilité; tantôt  les  malades  ne  sentent  les  objets 
qu'imparfaitement  et  comme  à  travers  une  étoffe  ou 
un  linge  mouillé,  etc.;  tantôt  ils  éprouvent  dans 
les  membres  de  l'engourdissement ,  des  sentiments 
de  froid,  la  sensation  d'un  liquide  chaud  ou  froid  qui 
coule  sur  la  peau. 

L'anesthésie  peut  frapper  les  organes  des  sens; 
pour  s'assurer  qu'elle  existe ,  il  faut  explorer  atten- 
tivement les  diverses  portions  de  l'appareil  sensitif , 
et  leur  appliquer  des  excitateurs  naturels  ou  artificiels. 
Si  l'on  cherche  à  constater  l'existence  de  l'amaurose, 
on  expose  l'oeil  à  une  vive  lumière  ;  pour  reconnaître 
l'insensibilité  de  la  conjonctive ,  on  y  applique  les 
barbes  d'une  plume  ou  un  corps  dur,  on  place  du 
sel,  du  sulfate  de  quinine  sur  la  langue,  on  introduit 
du  tabac  ou  de  la  vapeur  ammoniacale  dans  une  na- 
rine. Il  ne  faut  pas  croire  qu'une  exploration  aussi 
simple  fournisse  toujours  des  résultats  positifs,  in- 
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contestables  ;  s'il  en  était  ainsi,  l'on  verrait  cesser  les 
dissentiments  qui  régnent  encore  aujourd'hui  au  sujet 
de  certaines  anesthésies.  N'a-t-on  pas  soutenu  que , 
dans  la  paralysie  de  la  cinquième  paire,  la  sensibilité 
pouvait  être  conservée,  tandis  que  d'autres  auteurs 
ont  trouvé  l'anesthésie  dans  tous  les  cas  (voy.  Face 
(Paralysie  de  la),  t.  m,  p.  623). 

La  nutrition  paraît  aussi  s'altérer  dans  les  parties 
anesthésiées,  mais  à  un  moindre  degré  que  dans  les 
paralysies  du  mouvement:  ce  qui  tend  à  prouver  que 
l'immobilité  du  membre  et  le  repos  des  parties  para- 
lysées jouent  le  principal  rôle  dans  les  changements 
que  l'on  observe  dans  les  membres  privés  du  mou- 
vement. 

Séméiologie.  —  La  paralysie  est  un  symptôme 
qui,  pris  d'une  manière  absolue,  a  toujours  une 
grandevaleur  ence  qu'il  annonce  une  maladie  du  sys- 
tème nerveux  central  ou  des  cordons  nerveux.  Quand 
on  observe  une  paralysie ,  quel  que  soit  son  siège ,  on 
doit  songer  à  une  maladie  1°  du  cerveau,  2°  de  la 
moelle,  3°  des  nerfs,  4°  à  un  simple  trouble  fonc- 
tionnel du  système  nerveux  de  l'organe ,  sans  lésion 
appréciable  du  système  nerveux.  Tel  est  à  peu  près 
Tordre  suivant  lequel  on  doit  établir  les  données 
diagnostiques  fournies  par  la  paralysie. 

Une  seconde  considération ,  qui  doit  sur-le-champ 
occuper  le  médecin ,  repose  sur  la  distinction  de  la 
paralysie  en  celle  du  mouvement  et  du  sentiment.  La 
première  indique  ordinairement  une  lésion  matérielle 
du  cerveau  ou  de  la  moelle ,  surtout  quand  elle  est 
réunie  à  l'anesthésie  ;  celle-ci  seule ,  isolée ,  est  sou- 
vent un  simple  trouble  fonctionnel  :  elle  est  par  cela 
même  moins  grave  que  la  première.  II  n'y  a  rien 
d'absolu  à  ce  sujet. 

On  doit  examiner  ensuite  si  la  paralysie  est  géné- 
rale ou  partielle.  La  première  est  toujours  sympto- 
matique  d'une  affection  partielle  du  cerveau  ;  elle  est 
encore  symplomatique  d'une  maladie  du  cerveau  ou 
de  la  moelle  quand  elle  affecte  une  moitié  du  corps  ou 
les  deux  membres  inférieurs;  plus  limitée  encore, 
elle  doit  faire  songer  à  la  lésion  d'un  nerf  ou  à  un 
simple  trouble  fonctionnel.  Si  elle  est  croisée,  on 
doit  croire  à  une  lésion  siégeant  dans  l'une  et  l'autre 
moitié  du  système  nerveux ,  et  en  des  points  différents 
et  non  similaires.  Le  pronostic  est  évidemment  fondé 
sur  ces  diverses  circonstances  du  diagnostic. 

La  paralysie  complète  et  brusque  indique  une  al- 
tération organique  bien  constituée;  incomplète  et 
graduelle,  elle  se  rattache  à  un  travail  morbide  qui 
est  en  train  de  se  faire  :  la  première  est  donc  plus 
grave  que  la  seconde. 

Voilà  tout  ce  que  nous  pouvons  dire  de  plus  gé- 
néral sur  les  signes  diagnostiques  et  pronostiques 
que  l'on  peut  tirer  de  l'étude  de  la  paralysie  considé- 
rée indépendamment  des  autres  symptômes  qui  peu- 
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vent  raccompagner.  Quant  aux  indications  thérapeu- 
tiques tirées  de  la  paralysie ,  elles  ne  peuvent  être 
formulées  d'une  manière  générale  que  dans  le  chapi- 
tre consacré  à  l'élude  des  trois  genres  de  paralysie 
que  nous  avons  fondés. 

CHAPITRE  II. 

PARALYSIES    IDIOPATHIQUES. 

Nous  comprenons  sous  ce  titre  la  diminution  ou 
l'abolition  soit  du  mouvement ,  soit  du  sentiment, 
ou  des  deux  à  la  fois,  dans  une  partie  quelconque 
du  corps,  sans  que  l'on  trouve  dans  le  système  ner- 
veux central  ou  dans  ses  cordons  la  moindre  trace 
d'une  lésion.  Le  trouble  fonctionnel  est  toute  la  ma- 
ladie qui  constitue  une  véritable  névrose. 

La  paralysie  générale  idiopathique  est  excessi- 
meut  rare,  et  il  ne  faut  pas  accepter  sans  ré- 
serve les  observations  que  l'on  a  rapportées  :  voici 
cependant  quelques  faits  qui  méritent  l'attention  du 
médecin.  On  a  vu,  à  la  suite  d'une  forte  commotion 
cérébrale ,  l'innervation  momentanément  suspendue, 
la  sensibilité  et  le  mouvement  anéantis  dans  toutes 
les  parties  du  corps.  Dans  les  cas  ordinaires,  ce  trou- 
ble ne  tarde  pas  à  se  dissiper  au  bout  de  quelques 
heures,  et  le  malade  est  rendu  à  la  santé. 

On  doit  encore  considérer  comme  une  paralysie 
générale  idiopathique  celle  qui  survient  chez  les  hom- 
mes qui  ont  été  soumis  à  l'action  de  la  foudre ,  sans 
avoir  été  touchés  par  le  fluide  électrique.  L'état  d'in- 
sensibilité et  d'immobilité  où  ils  sont  plongés  at- 
teste un  trouble  profond  du  système  nerveux.  «Sans 
doute ,  dit  M.  Piorry ,  il  existe  dans  ce  cas  une  lésion 
organique,  une  action  moléculaire  exercée  sur  les 
centres  nerveux  ,  d'où  résulte  la  suspension  des  phé- 
nomènes d'innervation;  mais  comme  celte  lésion  est 
insaisissable  à  nos  sens,  nous  sommes  bien  réduits, 
pour  éviter  les  suppositions  hasardées,  d'admettre 
que,  dans  cette  circonstance,  il  s'agit  seulement 
d l'une  anencéphalonervie  (c'est-à-dire  défaut  d'action 
nerveuse  de  l'encéphale)  {Traité  du  diagnostic, 
t.  m,  p.  426).  La  paralysie  générale  a  encore  été 
observée  après  une  émotion  morale ,  comme  celle  qui 
résulte  d'une  frayeur  subite  et  très-vive.  Nous  ne 
donnons  qu'avec  réserve  les  faits  suivants  empruntés 
aux  auteurs.  Une  femme  de  vingt  ans  fait  un  effort 
considérable  pour  lever  un  fardeau  ;  quelque  temps 
après,  la  paralysie  se  déclare  dans  les  membres  infé- 
rieurs, puis  s'étend  de  là  aux  supérieurs  et  à  tout  le 
corps,  à  l'exception  de  la  tête;  ses  doigts  étaient  en- 
core capables  de  quelques  mouvements;  toutes  les 
fonctions  inlernes  étaient  intactes.  Elle  vécut  dans 
cet  état  pendant  vingt  années,  et  succomba  aune 
fièvre  typhoïde.  Abercrombie  ne  trouva  aucune  lésion 
sensible  dans  le  cerveau  et  la  moelle ,  malgré  le  soin 


qu'il  mit  à  l'ouverture  cadavérique  (  Traité  des  ma- 
ladies de  V encéphale).  Davis ,  Gilbert ,  citent  aussi 
un  fait  de  paralysie  générale;  mais  elle  était  congé- 
nitale, et  se  rattachait  évidemment  à  un  vice  de 
développement  des  enveloppes  du  cerveau  et  du  cer- 
velet, qui  étaient  sains  (Mcd.  and  surgicaljoum., 
ann.  1828.  Todd,  art.  Paralysie,  The  cycloped., 
t.  m,  p.  246).  Les  paralysies  des  sujets  épuisés  par 
la  masturbation ,  les  excès  vénériens ,  la  paralysie 
des  hystériques,  des  ivrognes  et  des  doreurs,  les 
pertes  séminales  (Lallemand),  peuvent  être  considé- 
rées comme  idiopathiques.  Nous  avons  rapporté  dans 
notre  article  Apoplexie  quelques  faits  d'apoplexie 
nerveuse  ou  sans  matière,  dans  lesquels  on  n'a  con- 
staté aucune  lésion.  La  paralysie  qu'elle  détermine 
ne  serait  donc  qu'une  paralysie  idiopathiqne,  qui  af- 
fecte les  membres  supérieurs;  celle  dont  était  atteint 
l'illustre  Cuvier  était  de  la  même  nature,  car  l'exa- 
men le  plus  attentif  du  cerveau  et  de  la  moelle  ne  fit 
découvrir  aucune  lésion  dans  ces  organes  et  dans 
leurs  dépendances  (voy .  notre  art.  Apoplexie,  où  nous 
nous  sommes  montrés  disposés  à  admettre,  avec 
M.  Moulin ,  une  névrose  cérébrale  dont  la  paralysie 
ne  serait  que  le  symptôme,  1. 1,  p.  296).^ 

Le  nombre  des  paralysies  partielles  idiopathiques 
est  beaucoup  plus  grand  que  celui  des  paralysies  gé- 
nérales ;  leur  existence  est  aussi  plus  sûre ,  et  a  été 
mise  hors  de  doute  par  des  observations  multipliées. 
Nous  devons  placer  en  tête  des  paralysies  partielles , 
sans  lésion  saisissable  des  centres  nerveux ,  la  para- 
lysie saturnine,  dont  nous  traiterons  avec  détail 
dans  un  autre  article  (Plomb  (Maladies  produites  par 
le). 

Dans  la  paralysie  saturnine ,  on  voit  certains  mus- 
cles affectés  à  l'exclusion  des  autres  ;  aux  membres 
supérieurs ,  ce  sont  les  extenseurs,  les  abducteurs  et 
adducteurs  du  poignet ,  les  muscles  supinateurs  de 
Favant-bras,  le  brachial  postérieur,  le  deltoïde,  etc. 
Il  en  est  de  même  aux  membres  inférieurs  :  les  mus- 
cles des  parties  antérieures  de  la  jambe  sont  paralysés; 
au  tronc,  ce  sont  les  muscles  intercostaux,  le  grand 
dorsal ,  les  pectoraux  et  les  sterno-cléido-mastoïdiens. 
Il  en  résulte  dans  l'attitude  et  la  situation  des  mem- 
bres des  changements  particuliers  que  nous  n'avons 
pas  à  décrire  ici.  Ce  que  nous  devions  établir  de  la 
façon  la  plus  positive ,  c'est  que  l'anatomie  patholo- 
gique ne  nous  a  pas  encore  révélé  la  moindre  lésion 
du  système  nerveux  central  et  des  nerfs  (Tanquerel 
des  Planches,  Traité  des  maladies  du  plomb,  t.  u, 
p.  73,  in-8°;  Paris,  1839). 

L'anesthésie  partielle  s'observe  aussi  dans  l'intoxi- 
cation saturnine;  elle  est  tantôt  limitée  à  la  surface 
cutanée  comprenant  toute  l'épaisseur  d'un  membre , 
ou  bien  elle  siège  dans  un  organe  des  sens  (  ainau- 
rose  saturnine).  L'anesthé.-ie  cutanée  est  quelquefois 
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limitée  à  la  moitié  de  la  main ,  ou  à  une  petite  portion 
de  la  peau  du  ventre,  de  la  poitrine.  Elle  est  très- 
mobile,  change  de  place  et  disparaît  quelquefois 
pour  revenir  après  plusieurs  jours. 

Nous  continuons  à  ranger  ces  paralysies  dans  la 
classe  des  idiopathiques ,  parce  que  la  cause  qui  les 
détermine,  quoique  bien  connue,  ne  nous  fait  dé- 
couvrir ni  le  siège  ni  la  nature  de  la  lésion.  Il  eu 
est  de  même  des  autres  paralysies  dont  nous  allons 
parler. 

Dans  la  paralysie  des  mouvements  et  de  la  sensi- 
bilité de  la  face,  les  causes  nous  échappent  quelque- 
fois entièrement  (  voy.  Face  (  Paralysie  de  la),  t.  ut, 
p.  624  )  :  on  est  alors  contraint  d'admettre  qu'il  y  a 
simplement  une  névrose  idiopathique. 

Le  docteur  Graves  a  rapporté,  dans  ses  intéres- 
santes leçons  sur  le  système  nerveux ,  plusieurs  exem- 
ples de  paralysie  idiopathique.  «Dans  plusieurs  cas, 
dit-il,  il  m'a  semblé  quelle  reconnaissait  pour  cause 
l'impression  du  froid  et  de  l'humidité  longtemps 
prolongée  sur  les  membres  inférieurs.  On  l'observe 
le  plus  communément  chez  déjeunes  sujets  qui  se  li- 
vrent beaucoup  à  la  pêche  et  à  la  chasse,  et  se  mouil- 
lent souvent  les  pieds  en  marchant  dans  les  pays 
marécageux  et  en  passant  les  gués;  on  l'observe 
aussi  chez  les  ouvriers  qui  sont  forcés  de  rester 
les  pieds  dans  l'eau  pendant  plusieurs  heures  de  suite 
(extr.  des  Archiv.  générales  de  médecine ,  t.  xi, 
p.  213;  1836).  On  peut  encore  considérer  comme 
une  paralysie  idiopathique  celle  qui  affecta  la  rétine 
chez  un  jeune  homme  qui ,  voyageant  sur  l'impé- 
riale d'une  diligence ,  resta  pendant  plusieurs  heures 
exposé  à  un  vent  très-vif  de  nord-est  qui  soufflait 
directement  dans  son  visage  (Graves,  loc.  cit., 
p.  204  ).  Dans  les  pays  équatoriaux ,  il  arrive  quel- 
quefois aux  matelots  et  aux  hommes  qui  sont  obligés 
de  rester  exposés  pendant  toute  une  nuit  à  l'humi- 
dité glaciale  qui  existe  alors ,  de  se  trouver  paralysés 
d'un  membre ,  d'un  côté  de  la  face.  On  a  aussi  rangé 
le  béribéri  au  nombre  des  paralysies  idiopathiques; 
mais  les  documents  que  nous  possédons  sur  cette  ma- 
ladie ne  sont  pas  assez  sûrs  pour  que  nous  embras- 
sions cette  opinion  (  voy.  Béribéri,  t.  u,  p.  534). 

Certaines  paralysies  partielles  ne  peuvent  être  ex- 
pliquées par  une  lésion  évidente  des  nerfs  qui  se 
distribuent  aux  muscles  paralysés  et  rentrent  dans  la 
classe  que  nous  étudions.  Tel  serait,  par  exemple, 
la  paralysie  du  nerf  grand  dentelé  dont  M.  Marches- 
saux  a  rapporté  l'observation  (Arch.  gén.  de  méd., 
t.Yii,p.  313  ;  1840);  aucune  cause  appréciable  n'avait 
amené  le  développement  de  cette  paralysie.  Le  doc- 
teur ïodd  l'attribue  à  la  lésion  des  nerfs  thoraciques 
postérieurs ,  mais  il  ne  donne  aucune  preuve  à  l'ap- 
pui de  son  opinion  {The  cyclop.,  loc.  cit.). 

Le  docteur  Darwal  a  décrit  une  espèce  de  paralysie 


affectant  les  membres  supérieurs  chez  des  hommes 
habitués  par  leur  profession  à  soulever  des  fardeaux 
considérables.  Dans  quelques  cas ,  la  paralysie  n'oc- 
cupe d'abord  que  les  muscles  qui  unissent  l'humérus 
à  l'omoplate ,  le  deltoïde  spécialement.  Le  bras  ne 
peut  plus  être  levé,  mais  l'avant-bras  est  fléchi  faci- 
lement sur  le  bras.  La  motilité  reste  aussi  altérée 
dans  les  muscles  de  l'épaule  ;  mais ,  chez  quelques 
malades,  tout  le  membre  finit  par  être  paralysé.  Le 
médecin  anglais  considère  cette  affection  comme 
étant  liée  spécialement  à  la  maladie  des  nerfs  qui  se 
distribuent  aux  muscles  élévateurs  de  l'épaule  (LonJ. 
medic.  gaz.,  t.  vu,  p.  201).  Les  paralysies  idiopa- 
thiques que  nous  venons  de  signaler  sont  de  vérita- 
bles névroses  du  sentiment  ou  du  mouvement;  car 
le  scalpel  de  l'anatomiste  n'a  encore  découvert  aucune 
lésion  ;  le  trouble  fonctionnel  est  toute  la  maladie. 

Traitement.  —  La  première  indication  à  rem- 
plir dans  le  traitement  de  la  paralysie  idiopathique 
est  de  chercher  à  rendre  à  la  fibre  musculaire  cette 
propriété  dont  elle  est  momentanément  dépourvue, 
c'est-à-dire  la  faculté  de  se  contracter  sous  l'influence 
de  la  volonté  et  des  excitateurs  naturels.  On  n'a  pas 
à  craindre ,  dans  le  traitement  de  cette  paralysie,  les 
funestes  effets  de  l'excitation,  comme  dans  les  para- 
lysies symptomatiques  d'une  affection  du  cerveau 
et  de  la  moelle.  Pour  exciter  la  contraction  du  sys- 
tème musculaire,  on  a  recours  à  une  médication  sti- 
mulante dont  les  agents  doivent  être  choisis  parmi 
ceux  qui  ont  une  action  élective  sur  la  fibre  muscu- 
laire, dont  elles  provoquent  la  contraction.  Les  agents 
de  cette  médication  peuvent  être  appliqués  locale- 
ment sur  les  parties  paralysées  ou  être  administrés 
à  l'intérieur.  Nous  allons  parler  successivement  de 
chacun  des  agents  de  cette  médication. 

A.  Excitation  locale.  —  Parmi  les  moyens  les 
plus  simples  et  les  moins  actifs ,  il  faut  mentionner 
l'application  de  peau  de  lièvre ,  de  cygne ,  de  flanelle , 
de  toile  cirée,  autour  des  parties  paralysées  ;  les  fric- 
tions avec  la  flanelle ,  les  brosses  douces  ;  les  bains 
de  sable  ou  de  vapeur  simple ,  sulfureuse,  aromatique, 
ammoniacale,  térébenthinée  ;  la  fumée  de  tabac,  la  fus- 
tigation, la  percussion,  le  massage,  la  titillation 
avec  une  plume  d'oie;  les  frictions  peuvent  être 
faites  avec  des  corps  gras  chargés  de  camphre  ,  de 
térébenthine,  d'ammoniaque ,  de  phosphore,  de  tein- 
ture de  cantharides,  de  gayac.  On  détermine  une 
irritation  permanente  sur  la  peau  à  l'aide  de  vésica- 
toires  volants  que  l'on  promène  çà  et  là ,  ou  bien 
avec  l'huile  de  croton  tiglion ,  la  pommade  stibiée,  le 
garou ,  etc.  On  a  proposé  le  moxa ,  la  cautérisation 
transcurrente  et  l'application  d'un  marteau  chauffé 
dans  l'eau  bouillante:  la  révulsion  que  ces  agents 
déterminent  est  en  effet  fort  salutaire,  et  amène 
souvent  la  guérison.  Une  suppuration  profonde,  éta- 
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blie  au  moyen  de  cautères  ou  d'un  séfon  ,  n'est  pas 
non  plus  sans  utilité  dans  les  anciennes  paralysies. 
Les  bains  d'eau  de  mer,  d'eaux  naturelles  sulfu- 
reuses, de  rivière,  suivis  de  promenades  en  voi- 
ture ou  à  cheval,  quand  la  paralysie  le  permet, 
sont  d'un  grand  secours  et  amènent  souvent  des 
guérisons  inespérées.  Les  douches  administrées  avec 
les  eaux  minérales  dont  nous  venons  de  parler  ren- 
dent aussi  les  plus  grands  services. 

Les  agents  sur  lesquels  on  peut  compter  le  plus 
lorsque  les  précédents  ont  échoué,  sont  l'électricité 
la  galvano-puncture  et  la  strychnine  employée  par  la 
méthode  endermique;  quaut  à  l'application  de  cou- 
ples ou  de  barreaux  aimantés,  elle  n'a  pas  une  in- 
fluence aussi  évidente,  à  beaucoup  près.  Les  décharges 
électriques ,  et  surtout  l'électro-puncture,  dont  nous 
avons  pu  observer  les  merveilleux  effets  dans  la  pa- 
ralysie de  plomb ,  sont  les  agents  les  plus  capables 
d'exciter  la  contraction  musculaire  lorsqu'il  n'existe 
pas  dans  les  cordons  nerveux  ou  dans  les  organes 
d'où  part  l'innervation  des  lésions  matérielles  qui 
s'opposent  à  la  guérison.  C'est  surtout  l'électricité 
dynamique  combinée  avec  l'acupuncture  que  l'on 
emploie  aujourd'hui.  On  se  sert  d'aiguille  de  pla- 
tines très-fines,  que  l'on  enfonce  rapidement  dans 
les  organes  et  qu'on  met  en  communication  avec  les 
extrémités  des  couples;  on  commence  par  des  cou- 
rants faibles  afin  de  tâter  la  susceptibilité  de  chaque 
malade.  Nous  ne  pouvons  décrire  ici  les  divers  pro- 
cédés que  Ton  a  mis  en  usage  pour  électriser  avec  des 
machines  à  courant  continu  ou  interrompu.  On 
trouvera  une  fort  bonne  description  de  toute  la  thé- 
rapeutique électrique  dans  la  thèse  de  concours  de 
M.  Gavarret  (Lois  générales  de  l'électricité  dy- 
namique,  p.  137,  in-4°;  Paris,  1843).  Il  rapporte 
des  exemples  nombreux  de  succès  obtenu  par  l'emploi 
de  cet  agent  dans  le  traitement  des  paralysies  par- 
tielles, et  surtout  celles  du  sentiment  (amaurose, 
surdité ,  paralysie  faciale).  Les  propriétés  excitatrices 
de  la  noix  vomique  ou ,  mieux  encore ,  de  la  strich- 
nine,  déposées  sur  uu  vésicatoire  privé  de  son  épi- 
derme,  sont  aujourd'hui  démontrées  par  un  nombre 
trop  considérable  de  faits  pour  que  l'on  ne  doive  pas  en 
tenter  l'emploi  contre  les  paralysies  partielles  idiopa- 
thiques.  On  a  vanté  encore ,  dans  ces  derniers  temps, 
à  titre  d'excitateur  musculaire,  le  seigle  ergoté; 
ses  vertus  sont  en  effet  très-évidentes  dans  la  pa- 
ralysie de  l'utérus,  et  peut-être  dans  celle  de  la 
vessie  ;  pour  notre  part,  nous  l'avons  administrée  avec 
un  plein  succès  dans  deux  cas  de  rétention  d'urine, 
par  atonie  de  la  tunique  musculaire  de  la  vessie. 

Dans  le  traitement  des  paralysies  internes,  les 
agents  locaux  doivent  être  placés  le  plus  près  pos- 
sible du  siège  de  la  paralysie ,  et  l'on  insiste  parti- 
culièrement sur  la  médication  interne. 
VI. 
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B.  Excitation  générale.  —  On  l'obtient  en  sti- 
mulantlescentresnerveuxctrinuervation  divergente; 
mais  avant  d'instituer  ce  traitement,  il  faut  être  sur 
que  le  diagnostic  a  été  bien  porté,  et  qu'il  n'existe 
aucune  lésion  de  la  pulpe   nerveuse.  Une  fois  cette 
certitude  acquise, on  peut  prescrire  sans  crainte  une 
médication  stimulante  et  on  fait  marcher  concur- 
remment avec  elle  l'emploi  des  agents  excitants  ap- 
pliqués extérieurement.  Les  médicaments  que  l'on 
administre  à  l'intérieur  sont  pris  dans  des  classes  as- 
sez différentes  de  la  thérapeulique;  tantôt  on  déter- 
mine une  perturbation  générale  à  l'aide  de  vomitifs 
administrés  à  des  intervalles  rapprochés;  tantôt  on 
excite  vivement  la  muqueuse  gastro-inleslinale  par 
des  purgatifs  salins ,  le  calomélas,  longtemps  conti- 
nués, ou  par  des  drastiques  énergiques,  le  jalap  ,  la 
scammonée,  la  gomme  gulte,  la  coloquinte,  etc.  Ces 
médicaments  exercent  souvent  une  influence  salu- 
taire, parce  qu'ils  font  cesser  certaines  complications 
gastro-inlestinales;  d'ailleurs,  l'excitation  qu'ils  dé- 
veloppent sur   la   membrane  interne  de   l'intestin 
agit  sympatiquement  et   d'une  manière   favorable 
sur  les  parties  paralysées.  Les  excitants  diffusibles, 
tels  que  l'éther,  l'ammoniaque ,  le  musc ,  le  camphre , 
ont  été  utiles  daus  certaines  circonstances,  en  stimu- 
lant l'innervation  affaiblie.  On  a  encore  administré , 
dans  ce  but,  la  teinture  de  cantharide  et  de  phosphore  : 
les  accidents  que  provoque  trop  souvent  ce  dernier 
doivent  en  faire  rejeter  l'emploi.  La  teinture  de  can- 
tharide peut  être  donnée  sans  inconvénient  :  nous  l'a- 
vons prescrite  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas , 
mais  sans  le  moindre  succès.  La  poudre  de  noix  vomi- 
que et  la  strychnine  sont  des  médicaments  sur  l'action 
desquels  on  peut  compter;  en  suivant  leurs  effets 
avec  quelque  attention,  on  n'a  pas  à  redouter  d'acci- 
dents. Dès  que  les  convulsions  se  manifestent  dans  le 
membre  paralysé ,  on  maintient  la  dose  pendant  plu- 
sieurs jours,  et  on  ne  doit  l'élever  en  suite  qu'avec  de 
grandes  précautions.  Quant  aux  toniques  fixes,  au 
quinquina,  aux  analeptiques,  aux  vins  riches  en  al- 
cool ,  etc. ,  ils  nous  paraissent  surtout  indiqués  dans 
le  cas  où  l'économie  est  débilitée,  et  où  le  solide  vi- 
vant a  besoin  d'une  stimulation  générale.  L'hygiène 
alors  peut  venir  en  aide  à  la  thérapeutique  :  l'insola- 
tion, les  promenades  en  voiture,  les  voyages,  des 
distractions  morales  puissantes ,  ont  souvent  fait  cé- 
der une  paralysie  qui  avait  résisté  opiniâtrement 
jusque-là.  C'était,  sans  aucun  doute,  de  paralysie 
idiopathique  qu'étaient  affectés  ces  malades  qui  se  mi- 
rent à  fuire  les  ravages  d'un  incendie  qui  gagnait  la 
salle  où  ils  étaient  couchés ,  et  cette  jeune  femme 
dont  parle  Boerhaave  :  elle  était  mariée  à  un  kalife 
qui  avait  pour  elle  la  plus  tendre  affection  ;  chez  cette 
femme  existait  une  hémiplégie  fort  grave.  Le  méde- 
cin appelé  auprès  d'elle  déclara  qu'il  pourrait  la  gué- 
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rir,mais  qu'il  craignait  d'exciter  la  colère  du  kalife 
par  le  traitement  qu'il  se  proposait  de  mettre  en 
usage.  Le  kalife  l'ayant  laissé  maître  d'agir,  le  méde- 
cin se  mit  en  devoir  de  toucher  les  pieds  de  la  malade, 
ce  qui  est  un  signe  d'impudeur  en  Asie  ;  la  malade  fai- 
sant alors  tous  ses  efforts  pour  éloigner  les  mains 
du  médecin ,  fut  'immédiatement  guérie  (Prœlec- 
tiones  acad.,  loc.  cit.,  p.  567). 

CHAPITRE  III. 

PARALYSIES  SYMPATHIQUES. 

Le  trouble  fonctionnel  du  mouvement  ou  du  sen- 
timent est  encore  toute  la  maladie  comme  dans  les  pa- 
ralysies rassemblées  dans  le  chapitre  précédent,  mais 
il  y  a  de  plus  une  lésion  viscérale  évidente  ou  une 
maladie  déterminée  dont  la  paralysie  n'est  qu'un 
effet  sympathique.  Nous  avons  admis  dans  l'élude 
générale  des  convulsions  une  semblable  division  (voy. 
Convulsion,  t.  n,  p.  492). 

Le  docteur  Graves ,  qui  a  porté  sou  attention  sur  les 
paralysies  dont  nous  nous  occupons ,  blâme  les  pa- 
thologistes  d'en  avoir  trop  exclusivemeut  cherché  la 
cause  dans  les  centres  nerveux  et  dans  une  altération 
organique  ou  un  trouble  fonctionnel  du  cerveau  et  de 
Ja  moelle  épinière  (Lond.  medic.  and  surg.journ., 
nos  58  et  59 ,  in  Archiv.  génér.  de  médec. ,  t.  xi, 
p.  200;  1836).  11  pense  que  la  lésion  d'un  rameau 
nerveux  ou  de  ses  extrémités  périphériques  peut  se 
réfléchir,  en  vertu  d'une  action  rétrograde,  à  d'autres 
rameaux,  et  amener  aussi  des  paralysies  dans  des 
points  assez  éloignés  du  lieu  primitivement  affecté. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication ,  on  voit  en  effet 
des  paralysies  se  développer  par  suite  de  la  maladie 
d'un  viscère.  Le  médecin  anglais  cite  un  cas  de  pa- 
raplégie succédant  à  une  entérite  aiguë ,  un  autre 
lié  à  une  gastro-duodénite,  à  un  rétrécissement  de 
l'urèthre  (mém.  cit.,  p.  207  et  suiv.).  La  relation  de 
ces  faits  ne  nous  a  pas  entièrement  convaincus. 

Nous  avons  parlé  de  la  paralysie  que  le  docteur 
Stanley  a  vu  compliquer  les  affections  aiguës  des 
reins,  et  qu'il  croit  provoquée  par  l'irritation  trans- 
mise à  la  moelle  (voyez  Moelle  (Maladies  de  la). 
L'ouverture  cadavérique  n'a  révélé  aucune  altération 
appréciable  dans  les  parties  auxquelles  on  avait  cru 
devoir  attribuer  la  cause  de  la  paralysie.  Dans  tous 
les  cas  dont  il  vient  d'être  question ,  le  docteur  Graves 
explique  le  développement  de  la  paralysie  par  l'in- 
fluence de  la  maladie  viscérale  sur  une  portion  limitée 
du  système  nerveux  périphérique  :  il  en  résulte  un 
trouble  fonctionnel  de  la  moelle  épinière ,  et  par  suite 
la  paralysie  sympathique  dont  il  est  question. 

La  paralysie  a  été  observée  dans  la  dysenterie 
(Zimmermann),  dans  les  fièvres  intermittentes.  N'y 
avait-il  dans  ces  cas  aucune  lésion  du  système  nerveux  ? 


C'est  ce  que  ne  disent  pas  très-positivement  les  auteurs 
qui  les  rapportent.  Des  médecins  dignes  de  foi  ont  eu 
occasion  d'observer,  quoique  bien  rarement,  la  \ pa- 
raplégie chez  des  malades  atteints  de  cancer  de  l'es- 
tomac ,  de  gastrique  chronique ,  de  maladies  de  l'u- 
térus ,  et  chez  lesquels  le  système  nerveux  n'était  le 
siège  d'aucune  lésion. 

Les  névroses  s'accompagnent  fréquemment  de  pa- 
ralysie; on  voit  souvent,  après  une  violente  atta- 
que d'hystérie,  un  membre  frappé  de  paralysie  pen- 
dant quelques  heures,  ou  des  malades  conserver  une 
anesthésie  partielle  qui  disparaît  brusquement,  après 
un  temps  variable.  Chez  les  hypochondriaques ,  on 
observe  quelquefois  des  paralysies ,  mais  on  est  fondé 
à  dire  qu'elles  sont  le  plus  ordinairement  symptoma- 
tiques. 

Traitement.  —  La  paralysie  sympathique  étant 
toujours  liée  à  une  maladie ,  il  faut  s'occuper  d'abord 
de  combattre  cette  dernière  par  des  remèdes  appro- 
priés. La  paralysie  sympathique  des  affections  de  l'es- 
tomac, de  l'utérus ,  de  l'hystérie  ,  sera  traitée  par  des 
agents  thérapeutiques  tout  à  fait  différents.  Si  l'on 
réussit  à  guérir  la  maladie  primitive,  la  paralysie 
cède  quelquefois;  on  ne  peut  même  espérer  une  gué- 
rison  durable  qu'à  cette  condition.  Dans  le  cas  où 
elle  persisterait ,  on  aurait  recours  à  un  traitement 
local  ou  général  qui  ne  doit  pas  différer  beaucoup  de 
celui  dont  nous  avons  tracé  les  règles  en  parlant  de 
la  paralysie  idiopathique. 

CHAPITRE  IV. 

PARALYSIES   SYMPTOMATIQUES. 

On  peut  les  étudier  de  deux  manières  différentes  : 
1°  en  prenant  pour  base  unique  la  paralysie  en  elle- 
même;  2°  en  se  fondant  sur  le  siège  de  la  lésion  qui 
la  détermine.  En  se  plaçant  au  premier  point  de  vue , 
on  trouve  que,  suivant  que  la  paralysie  est  générale 
ou  partielle ,  du  mouvement  ou  du  sentiment ,  com- 
plète ou  incomplète ,  subite  ou  graduelle,  elle  indique 
le  siège  et  quelquefois  la  nature  de  la  lésion.  En  ne 
tenant  compte  que  de  la  cause  matérielle  qui  produit 
la  paralysie,  on  établit  qu'elle  est  encéphalique , 
spinale,  par  maladie  du  nerf,  suivant  qu'elle 
réside  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  parties.  Nous 
suivrons  ce  dernier  ordre  parce  qu'il  introduit  plus 
de  netteté  dans  le  diagnostic ,  et  qu'il  fait  descendre 
de  la  cause  au  symptôme. 

1°  Paralysie  encéphalique.  —  Paralysie 
générale  du  mouvement.  Elle  est  générale  et 
frappe  à  la  fois  le  sentiment  et  le  mouvement, 
1°  quand  une  hémorrhagie  à  grand  foyer  existe 
dans  un  hémisphère  cérébral  et  comprime  l'autre; 
2°  quand  l'hémorrhagie  est  double  ;  3°  quand  elle 
désorganise  la  protubérance  annulaire  ou  le  bulbe 
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générale.  —  Nous  ne   connaissons 


rachidien  (voy.  Apoplexie,  t.  i)  ;  4°  quand  le  sang 
s'épanche  dans  la  grande  cavité  arachnoïdtenne 
(voy.  Méninges  (Hémorrhagies  des),  t.  v,  p.  609)  ; 
5°  dans  certains  ramollissements  séniles  subits  et 
étendus;  6°  dans  l'hydrocéphale  aiguë  ,  lorsque  l'é- 
panchément  s'effectue  rapidement. On  a  observé  quel- 
quefois la  paralysie  générale  dans  le  coup  de  sang 
du  plus  haut  degré;  elle  ne  dure  alors  qu'un  temps 
fort  court  (voy.  Apoplexie).  Elle  se  montre  encore 
dans  le  narcolisme  par  l'opium  et  dans  l'ivresse  ;  mais , 
dans  ce  cas,  elle  n'est  que  passagère 

Aneslhésie 

pas  un  seul  fait  incontestable  de  paralysie  du  senti- 
ment seule  et  indépendante  de  celle  du  mouvement. 
Dans  l'extase ,  dans  le  somnambulisme ,  dans  les  phé- 
nomènes dits  magnétiques,  la  sensibilité  générale 
est  abolie,  suspendue  momentanément.  On  observe 
la  même  anesthésie  chez  quelques  hystériques.  Ces 
faits  d'anesthésie,  encore  environnés  d'incertitude 
et  sujets  à  bien  des  commentaires,  ont  besoin  d'ê- 
tre étudiés  de  nouveau  et  avec  les  lumières  qui  ap- 
partiennent à  un  médecin  vraiment  digne  de  ce 
,  nom. 

Paralysie  partielle  du  mouvement.  —  Dans 
l'hémiplégie,  ou  paralysie  d'un  côté  du  corps,  le 
sentiment  et  le  mouvement  sont  presque  toujours 
abolis  simultanément.  Elle  est  le  signe  le  plus  ordi- 
naire des  maladies  du  cerveau.  L'hémiplégie  occupe, 
dit-on  ,  d'une  manière  générale,  plus  souvent  le  côté 
gauche  que  le  côté  droit.  Galdani  affirme  que  les  pre- 
mières sont  aux  secondes  dans  le  rapport  de  11:3; 
M. Bourdon  ditque,  sur 63  hémiplégiques,  36  étaient 
affectés  du  côté  gauche,  27  du  droit;  et  M.  Cabard, 
que,  sur  45  paralysies ,  il  y  avait  24  hémiplégies 
gauches  (extrait  de  l'ouvr.  de  J.  Frank,  loc.  cit., 
p.  388  ).  J.  Frank  partage  tout  à  fait  cette  manière 
de  voir.  Laparalysie  n'est  pas  toujours  aussi  marquée 
dans  le  membre  supérieur  que  dans  l'inférieur;  le 
plus  souvent  le  bras  est  plus  gravement  affecté  que 
le  membre  inférieur;  on  observe  plus  rarement  le 
contraire. 

La  paralysie  partielle  du  sentiment,  la  inutilité 
étant  intacte,  est  un  phénomène  assez  rare;  cepen- 
dant on  en  cite  quelques  exemples.  M.  Rostan  a  rap- 
porté dans  ses  leçons  cliniques  l'observation  d'un 
sujet  âgé  de  sept  aus,  qui,  après  avoir  présenté  tous 
les  symptômes  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  avait 
conservé  une  paralysie  du  sentiment  bornée  à  une 
moitié  du  corps. 

Le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  encéphalique 
par  le  siège  de  la  paralysie  est  un  des  points  les  plus 
importants,  et  en  même  temps  les  plus  difficiles  de 
l'histoire  des  paralysies.  Nous  ne  pouvons  revenir 
avec  détail  sur  cette  question  de  séméiologie ,  qui  a 
été  amplement  traitée  au  mot  Apoplexie  (t.  i,  p.  251). 


Nous  avons  établi  et  nous  devons  rappeler  qu'à  de 
très-rares  exceptions  près ,  la  paralysie  occupe  tou- 
jours le  côté  du  corps  opposé  à  la  lésion  encéphalique. 
Quelques  faits  exceptionnels  ont  été  rapportés  par  les 
auteurs  ;  nous  en  avons  cité  un  certain  nombre 
(p.  251  ).  M.  Rostan ,  qui  en  avait  recueilli  un  sem- 
blable, a  reconnu  depuis  qu'il  s'était  trompé,  et  que 
ce  fait  n'offrait  rien  que  de  conforme  à  la  loi  géné- 
ralement établie;  il  est  persuadé  que  des  erreurs  pa- 
reilles ont  été  commises  par  les  auteurs,  et,  entre 
autres,  par  M.  Andral,  dans  les  deux  observations  qui 
se  trouvent  consignées  dans  sa  Clinique  médicale 
(Rostan, Leçon  clinique  }m  Gazette  des  hôpitaux , 
n°  85,  juillet,  p.  338;  1844). 

11  règne  une  incertitude  beaucoup  plus  grande 
sur  le  rapport  qui  existe  entre  la  lésion  des  diffé- 
rentes parties  du  cerveau  et  le  siège  de  la  paralysie. 
On  ne  peut  admettre,  d'une  manière  absolue ,  que  la 
lésion  des  corps  striés  entraîne  la  paralysie  des  mem- 
bres inférieurs;  celle  des  couches  optiques,  la  para- 
lysie des  supérieurs;  que  la  lésion  de  la  corne  d'Am- 
mon ,  ou  du  lobe  antérieur  du  cerveau ,  entraîne  la 
perte  delà  parole;  que  l'hémiplégie  résulte  toujours 
de  la  lésion  des  couches  optiques  et  des  corps  striés. 

La  paralysie  croisée  ou  transverse  annonce,  à 
coup  sûr,  une  double  lésion  cérébrale ,  soit  contem- 
poraine, soit  développée  successivement  à  des  épo- 
ques différentes.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver,  chez  des 
vieillards  qui  ont  été  frappés  d'hémorrhagie  céré- 
brale ,  une  paralysie  du  bras  à  laquelle  vient  s'ajouter 
celle  d'un  membre. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  la 
paralysie  générale  et  partielle  a  une  grande  valeur 
séméiologique ,  et  indique  le  plus  souvent  une  ma- 
ladie du  cerveau;  si  la  paralysie  est  subite,  elle  ap- 
partient à  une  hémorrhagie  ou  au  coup  de  sang , 
plus  rarement  à  un  ramollissement  sénile;  graduelle 
et  incomplète,  succédant  à  la  contracture,  elle  est 
le  symptôme  ordinaire  de  l'encéphalite  et  du  ramol- 
lissement, quelle  que  soit  sa  nature;  alternant  irré- 
gulièrement avec  la  contracture,  elle  est  souvent 
produite  par  la  phlegmasie  consécutive  de  la  pulpe 
cérébrale. 

La  paralysie  d'un  membre,  du  supérieur,  par 
exemple ,  est  un  signe  d'affection  encéphalique  ou  de 
la  moelle  qui  est  alors  intéressée'dans  son  bulbe  ou  sa 
portion  cervicale.  La  paraplégie,  c'est-à-dire  la  para- 
lysie des  membres  inférieurs,  est  rare  dans  les  lésions 
encéphaliques;  cependant,  dans  cette  singulière  para- 
lysie, qui  atteint  les  aliénés  et  que  M.  Calmeil ,  un  des 
premiers,  a  si  bien  décrite,  le  mouvement  est  aboli  ou 
diminué  dans  les  membres  inférieurs,  tandis  que  les 
supérîeursconserventleur  motilité  ou  bien  celle-ci  esta 
peine  altérée  (voy.  Folie,  Compend.,  t.  iv,p.l  67).  On 
a  décrit  des  paralysies  intermittentes,  c'est-à-dire  dis- 
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paraissant  pendant  un  certain  temps  pour  se  repro- 
duire de  nouveau.  Il  n'y  a  que  la  fièvre  intermittente, 
pernicieuse,  comateuse ,  qui  puisse  produire  cette  pa- 
ralysie; les  autres,  sont  de  fausses  paralysies  inter- 
mittentes. 

2°  Paralysie  spinale.  —  Elle  est  rarement  géné- 
rale ;  on  la  rencontre  cependant  lorsqu'une  hémorrha- 
gie  ou  un  ramollissement  désorganisent  la  substance 
nerveuse  du  bulbe  rachidien  ou  la  portion  cervicale  de 
la  moelle.  Ev.  Home,  J.  Frank  et  d'autres  ont  vu 
la  paralysie  des  quatre  membres  dans  des  cas  où  du 
saDg  s'était  épanché  en  dehors  de  la  dure-mère  et 
comprimait  la  moelle  depuis  la  quatrième  vertèbre 
cervicale  jusqu'à  la  seconde  dorsale.  Nous  avons  dit 
qu'une  affection  spinale  située  au  niveau  du  renfle- 
ment cervical ,  paralysait  souvent  le  tronc  ,  les 
quatre  membre,  et  les  réservoirs  des  fèces  et  de 
l'urine.  Après  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale, 
dans  la  maladie  de  Pott,  la  paralysie  est  rarement 
générale ,  parce  que  la  lésion  n'occupe,  le  plus  ordi- 
nairement que  les  parties  inférieures  de  la  moelle. 

11  est  beaucoup  plus  fréquent  d'observer  des  para- 
lysies partielles  dans  les  affections  spinales.  Elles 
ont  pour  caractères  :  1°  d'être  toujours  situées  du 
même  côté  et  au-dessous  de  la  lésion ,  si  ce  n'est  dans 
les  derniers  temps  ;  2°  d'affecter  la  sensibilité  et  la 
motilité  dans  la  plupart  des  cas,  parce  que  la  lésion 
s'étend  le  plus  ordinairement  aux  faisceaux  anté- 
rieurs et  postérieurs;  3"  d'être  limitées  à  la  sensibi- 
lité quand  ce  sont  les  faisceaux  postérieurs ,  et  à  la 
motilité  quand  ce  sont  les  antérieurs  qui  sont  lésés. 
La  paraplégie  est  le  symptôme  le  plus  constant  des 
affections  spinales,  soit  primitives,  soit  consécutives 
à  une  altération  delà  substance  osseuse  de  la  colonne 
vertébrale.  Le  rectum  et  la  vessie  sont  paralysés  ;  la 
sensibilité  et  la  motilité  abolies  ou  diminuées  au 
même  degré.  La  paralysie  a  aussi  pour  caractère  de 
se  développer  presque  simultanément  sur  les  deux 
membres  et  de  durer  un  temps  fort  long. 

Paralysie  par  maladie  de  s  nerf  s. — Dans  ce  para- 
graphe sont  comprises  toutes  les  paralysies  partielles 
qui  dépendent  de  la  maladie  des  nerfs  qui  se  distri- 
buent aux  différentes  régions  du  corps.  Elles  ne  peu- 
vent être  reconnues  qu'à  l'aide  des  données  précises 
fournies  par  l'anatomie  et  la  physiologie.  Pour  savoir 
si  la  paralysie  a  son  siège  dans  les  muscles  deltoïde, 
grand  pectoral,  droit  antérieur  de  la  cuisse,  etc.,  il 
faut  absolument  connaître  les  fonctions  de  ces  mus- 
cles et  les  mouvements  qu'ils  sont  destinés  à  produire. 
Nous  indiquerons  rapidement  les  principales  paraly- 
sies partielles  que  peuvent  présenter  le  tronc  et  les 
membres,  et  nous  en  indiquerons  ensuite  les  causes. 

A  h/ace,,  la  paralysie  des  muscles  d'un  côté  du 
visage  donne  lieu  à  l'immobilité  de  ce  même  côté  de 
la  face  qui  est  tirée  vers  1ers  parties  saines.  A  cette 


cause  tiennent  les  grimaces  singulières  et  cette  es- 
pèce de  rire  sardonique  que  l'on  observe  chez  quel- 
ques sujets:  ils  ne  peuvent  non  plus  rider  ni  faire 
mouvoir  le  front  ou  le  sourcil  (parai,  du  muscle  fron- 
tal et  sourcilier) ,  fermer  la  paupière  (parai,  de  l'or- 
biculaire) ,  l'ouvrir  (parai,  de  l'élévateur) ,  dilater  la 
narine,  élever  la  lèvre  supérieure  (  parai,  du  muscle 
élévateur) ,  la  commissure  des  lèvres  (  parai,  du  canin 
et  du  zygomatique) ,  fermer  la  bouche  et  empêcher 
l'écoulement  de  la  salive  et  des  boissons  (orbiculaire 
des  lèvres) ,  chasser  l'air  ou  diriger  au  centre  de  la 
bouche  les  aliments  (parai,  du  buccinateur),  relever 
la  mâchoire  inférieure  (  parai,  du  temporal ,  du  mas- 
séter,  du  ptérygoïdien  interne).FDans  la  paralysie  fa- 
ciale ,  la  commissure  de  la  bouche  est  déviée  et  tirée 
du  côté  sain,  la  pointe  de  la  langue  se  dirige  ordinai- 
rement vers  le  côté  de  la  face  qui  est  paralysé. 

Au  cou ,  lorsque  la  paralysie  affecte  les  muscles 
qui  soutiennent  la  tête  (  complexus,  splenius,  digas- 
trique,  trachélo-mastoïdien),  celle-ci  tombe  sur  la 
poitrine  comme  pendant  le  sommeil.  Les  malades  sont 
contraints  de  soutenir  la  tête  et  de  lui  donner  certaines 
positions  avec  les  mains.  Si  le  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien  droit  est  paralysé,  le  gauche  agissant  seul, 
la  face  est  portée  du  côté  paralysé. 

La  paralysie  des  muscles  du  thorax  entraîne  l'im- 
mobilité des  côtes  et  une  asphyxie  lente  ou  rapide. 
Les  extrémités  supérieures  peuvent  être  paralysées. 
Les  chirurgiens  ont  occasion  d'observer  assez  sou- 
vent la  paralysie  du  deltoïde,  provoquée  par  la  com- 
pression que  la  tête  de  l'humérus  luxée  exerce  sur  le 
nerf  circonflexe  et  la  paralysie  du  grand  dentelé  par 
lésion  des  nerfs  thoraciques  postérieurs.  Toutes  les 
fois  qu'une  paralysie  est  partielle ,  limitée  à  un  ou 
plusieurs  muscles,  il  est  nécessaire  de  rechercher 
avant  tout  si  elle  ne  tient  pas  à  une  maladie  des 
nerfs  qui  s'y  distribuent.  Nous  avons  dit ,  en  parlant 
de  |la  névrite,  que  la  compression] et  les  maladies 
des  nerfs  et  de  leur  névrilème  donnent  lieu,  dans 
les  derniers  temps ,  à  une  paralysie  des  parties  aux- 
quelles ils  se  distribuent.  «  Le  docteur  Graves  a  vu 
avec  le  docteur  Brennan,  un  homme  robuste,  qui, 
s'étant  beaucoup  fatigué  toute  la  journée,  s'endormit 
après  son  dîner,  la  tête  appuyée  sur  ses  bras  qui 
étaient  croisés  sur  la  table  :  un  des  nerfs  cubitaux  se 
trouva  ainsi  comprimé  pendant  fort  longtemps,  et  à 
son  réveil,  l'avant-bras  avait  perdu  tout  mouvement. 
Aucun  moyen  thérapeutique  ne  put  dissiper  cette 
paralysie»  (mém.  cité,  in  Archiv.  gén.  de  méd., 
t.  xr,  p.  213;  1836).  Le  développement  des  glandes 
sous-axillaires  squirrheuses,  ou  de  toute  autre  tu- 
meur siégeant  sur  le  trajet  d'un  nerf,  peut  amener 
la  paralysie  (J.  Frank,  loc.  cit.,  p.  402).  On  a  cité 
des  cas  de  paralysie  de  l'extrémité  des  doigts  et  du 
pouce,  déterminée  par  la  constricîion  trop  forte  qu'a- 
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vait  exercée  un  bandage.  Le  docteur  Bright  parle 
d'uue  paralysie  de  l'avant-bras  causée  par  un  cal  vi- 
cieux; cette  cause  nous  paraît  douteuse.  On  a  aussi 
indiqué  la  phleginasie  du  nerf  sciatique  comme  pou- 
vant se  terminer  par  la  paralysie  du  membre  infé- 
rieur (Todd,  art.  cité). 

La  paralysie  des  mouvements  ou  de  la  sensibilité 
de  la  face  peut  dépendre ,  comme  nous  l'avons  établi 
ailleurs  (  voy.  Face)  ,  de  différentes  lésions  dévelop- 
pées dans  le  trou  stylo-mastoïdien  ou  dans  les  envi- 
rons et  sur  le  trajet  du  nerf  trifacial,  ou  d'une  maladie 
qui  affecte  ce  nerf  à  son  origine. 

La  paralysie  des  viscères  musculeux,  de  l'œsophage, 
de  l'estomac,  du  larynx,  de  la  vessie,  du  rectum, 
peut  être  le  résultat  d'une  lésion  encéphalique.  On  sait 
que  la  perte  de  la  parole  et  l'aphonie  sont  souvent  le 
symptôme  de  l'hémorrhagie  cérébrale  ;  il  en  est  de 
même  de  la  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie  ;  après 
les  lésions  encéphaliques,  celles  qui  produisent  le  plus 
souvent  ces  paralysies  sont  les  affections  de  la  moelle 
épinière.  La  paralysie  du  diaphragme  est  liée  aux  mê- 
mes causes  ;  on  la  voit  très-rarement  dépendre  d'une 
lésion  du  nerf  phrénique  (voy.  Oesophage,  Larynx,  et 
Apoplexie  ). 

Il  y  a  une  paralysie  qui  réside  dans  les  muscles 
frappés  de  quelque  altération.  Telle  est,  par  exemple, 
la  paralysie  qui  dépend  delà  rupture  d'une  partie  des 
fibres  d'un  muscle .;  le  rhumatisme ,  la  suppuration 
phlegmasique.  La  cause  de  la  paralysie  peut  siéger 
dans  la  peau  elle-même ,  et  alors  elle  n'affecte  que 
la  sensibilité.  Très-rarement  les  maladies  du  corps 
papillaire  s'accompagnent  d'anesthésie  [annales  des 
maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis ,  2  vol.;  août 
1 844).  L'anesthésie  est  aussi  un  des  accidents  les  plus 
constants  de  l'acrodynie  ;  elle  est  symptomatique  de 
maladie  de  la  peau  (voy.  Acrodynie  ,  1. 1,  p.  128). 

Nous  ne  pouvons  rien  dire  de  général  sur  le  pro- 
nostic de  la  paralysie  symptomatique ,  encore  moins 
sur  son  traitement.  Nous  recommanderons  seulement 
au  praticien  de  ne  jamais  combattre  une  paralysie 
idiopathique  avant  de  s'être  assuré  bien  positivement  du 
diagnostic  local,  c'est-à-dire  avant  d'avoir  déterminé 
le  siège  et  la  nature  de  la  lésion.  En  se  fondant  sur 
le  diagnostic,  il  reconnaîtra  facilement  que  les  para- 
lysies encéphalique,  spinale,  par  maladies  des  nerfs, 
réclament  un  traitement  tout  à  fait  différent  et  ap- 
proprié aussi  à  la  nature  du  mal.  Si  la  paralysie 
symptomatique  persiste, doit-on  chercher  à  la  guérir 
par  des  excitants  locaux  capables  de  réveiller  la  mo- 
tilité?  Tendant  longtemps  on  a  répondu  à  cette  ques- 
tion par  l'affirmative  ;  mais  aujourd'hui  que  l'anato- 
mie  pathologique  a  vivement  éclairé  l'histoire  des 
maladies  du  système  nerveux ,  il  n'est  plus  permis  de 
recourir  à  un  pareil  traitement,  si  ce  n'est  dans  des 
cas  assez  rares,  et  lorsqu'on  a  acquis  la  certitude  que 


les  désordres  matériels  n'existent  plus.  On  conçoit  les 
dangers  que  présenterait  une  médication  stimulante 
dans  la  paralysie  symptomatique  d'une  hémorrhagie 
ou  d'un  ramollissement  qui  ne  serait  pas  entièrement 
cicatrisés.  Lors  même  que  cette  cicatrisation  est  obte- 
nue,lemouvementetlesentimentne  reparaissent  que 
rarement  dans  les  parties,  parce  que  les  fonctions  ne 
peuvent  se  rétablir  là  ou  un  travail  morbide  et  son 
produit  (kyste ,  cicatrice ,  induration  ,  etc.)  sont  ve- 
nus prendre  la  place  du  tissu  de  l'organe.  Lorsque 
la  perte  du  mouvement  et  l'anesthésie  diminuent 
lorsque  la  guérison  tend  à  s'établir,  on  peut,  avec 
quelques  précautions,  exciter  l'innervation  centrale  et 
périphérique.  Un  médecin  habile  peut  seul  distin- 
guer ces  différents  cas  et  saisir  les  indications  thé- 
rapeutiques. 

Historique  et  bibliographie  —  Une  singulière 
prétention  a  été  élevée  par  quelques  auteurs  modernes 
qui  n'ont  pas  craint  de  dire  que  la  paralysie  avait 
été cousidérée,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  comme 
une  maladie  indépendante  d'une  lésion  matérielle  des 
organes.  Il  suffit  d'ouvrir  les  ouvrages  de  l'école  hip- 
pocratique,  de  Galien  et  de  Gelse,  pour  se  convaincre 
qu'ils  ont  souvent  rattaché  la  paralysie  aux  lésions 
céréb raies  (voy.  Apoplexie,  Historique  et  bibliogra- 
phie) ,  et  que  leurs  successeurs  n'ont  fait  que  déve- 
lopper cette  opinion  en  l'appuyant  sur  les  données  que 
leur  fournissait  une  observation  plus  sévère  et  plus 
éclairée.  Boerhaave  a  indiqué  dans  ses  écrits  {Prœlec- 
tiones\academicœ ,  de  Paralysi; — Aphor.ji.xu,  de 
Paralysi)  les  principales  conditions  morbides  qui 
peuvent  engendrer  les  paralysies.  On  doit  à  Fréd. 
Hoffmann  une  mention  fort  exacte  de  celles  qui  sont 
le  symptôme  de  l'hémorrhagie  cérébrale.  Nous  ne 
ferons  que  rappeler  les  noms  de  Valsalva,  de  Brun- 
ner,de  Wepfer,de  Morgagni  ,etc,  dont  les  immortels 
travaux  de  localisation  brillent  d'un  si  grand  éclat 
dans  l'histoire  des  paralysies.  Nous  ne  pourrions 
dire  ce  que  l'on  doit  à  ces  illustres  écrivains,  sans 
rentrer  dans  l'historique  de  l'apoplexie,  des  maladies 
du  cerveau  et  de  l'encéphalite  (voy.  ces  mots).  On 
regrette  de  ne  pas  trouver  dans  les  traités  récents 
une  description  générale  de  la  paralysie.  Elle  est  étu- 
diée d'une  manière  confuse  comme  maladie  distincte 
dans  plusieurs  d'entre  eux  ;  mais  elle  n'a  point  été  envi- 
sagée, comme  tant  d'autres  symptômes  que  laséméio- 
logie  s'attache  à  nous  faire  connaître,  sous  le  rapport 
des  causes  et  des  signes  diagnostiques  et  pronosti- 
ques. Nous  avons  cherché  à  remplir  cette  lacune  avec 
les  matériaux  que  nous  avons  rassemblés  pour  la 
rédaction  de  nos  articles  de  pathologie  générale. 

PARAPLÉGIE.  —  Voy.  Paralysie. 

PEAU  (  MALADIES  DE  LA). 

C'est  un  article  de  pathologie  générale  que  nous 
avons  à  faire  icij  mais  combien  notre  embarras  est 
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grand  en  présence  du  tableau  que  nous  présentent 
les  dermatologistes  !  Si  déjà  nous  avons  éprouvé  d'in- 
surmontables difficultés  pour  établir  quelques  consi- 
dérations applicables  aux  affections  comprises  dans 
un  même  ordre  du  cadre  dermatologique;  si  déjà,  à 
propos  des  exanthèmes,  nous  avons  été  réduits  à 
montrer  qu'il  est  impossible  de  trouver  des  analo- 
gies sérieuses  entre  l'érythème  et  la  scarlatine,  l'é- 
rysipèle  et  la  rougeole ,  que  pouvons-nous  faire  lors- 
qu'il nous  faut  embrasser,  dans  son  ensemble,  cet 
amalgame  hétérogèoe  d'affections  diverses  décorées 
du  nom  générique  de  dermatoses?  Quels  avantages 
pouvons-nous  retirer  du  rapprochement  de  la  gale  et 
de  la  variole,  du  lichen  et  du  purpura?  A  défaut 
d'analogies,  faut-il  indiquer  les  dissemblances  qui 
séparent  le  psoriasis  de  l'éléphantiasis  des  Arabes? 
Et  nous  ne  parlons  pas  des  auteurs  qui  comprennent 
dans  les  maladies  de  la  peau  les  affections  des 
ongles,  des  poils,  etc.! 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  un  traité  de 
dermatologie  pour  comprendre  qu'il  est  impossible 
d'étudier  avec  fruit ,  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale,  les  maladies  qui  ont  été  réunies  dans  le 
même  cadre  nosologique;  celui  qui  tenterait  cette 
entreprise  serait  inévitablement  conduit  à  faire,  pour 
ainsi  dire,  l'histoire  particulière  de  chacune  de  ces 
affections. 

Pour  faire  disparaître  une  partie  des  ces  difficul- 
tés ,  pour  rendre  quelques  considérations  générales 
possibles,  il  faut,  de  toute  nécessité,  retrancher  du 
nombre  des  maladies  de  la  peau  des  affections  qui 
ne  sont  pas  plus  des  maladies  cutanées,  que  la  morve 
n'est  une  affection  pustuleuse  ou  un  érysipèle,  la 
fièvre  typhoïde  un  lichen.  Est-il  croyable  que  dans 
l'état  actuel  de  la  science  on  continue  à  ranger  parmi 
les  maladies  de  la  peau  : 

•  L'érysipèle, 
La  rougeole , 
La  scarlatine, 
La  miliaire, 
La  varicelle, 
La  gale , 
La  variole, 
La  vaccine , 

L'éléphantiasis  des  Grecs , 
Le  lupus, 
La  pellagre, 
Le  purpura, 
L'éléphantiasis  des  Arabes. 

Quant  à  nous,  nous  ne  balançons  point  à  rayer 
les  maladies  que  nous  venons  de  nommer  du  cadre 
des  dermatoses,  et ,  en  vérité,  nous  ne  croyons  pas 
avoir  besoin  de  développer  les  motifs  sur  lesquels  re- 
pose notre  détermination. 
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Nous  écarterons  encore  des  affections  mal  con- 
nues, dont  le  siège  est  encore  complètement  indéter- 
miné; nous  voulons  parler  : 

Dû  molluscum , 
Du  frambœsia , 
Du  bouton  d'Alep, 
De  la  kéloïde. 

Les  recherches  récentes  de  M.  Gruby,  tendent  à 
prouver  que  le  favus  n'est  point  une  maladie  de 
peau  proprement  dite ,  mais  le  résultat  de  la  présence 
d'un  cryptogame  :  il  faudrait  donc  encore  donner  une 
place  à  part  à  cette  affection. 

G'est  après  avoir. opéré  ces  retranchements  que 
nous  allons  essayer  d'étudier  les  maladies  de  la  peau , 
considérées  en  général.  Nous  devons  ajouter  que,  dès 
1839  ,  M.  Gibert  (  Traité  prat.  des  mal.  spéciales 
de  la  peau,  p.  67  ;  Paris ,  1839)  a  retranché  du 
cadre  dermatologique  les  affections  que  nous  venons 
d'énumérer,  à  l'exception  de  la  gale,  du  lupus,  de 
l'éléphantiasis  des  Grecs,  de  l'éléphantiasis  des  Arabes, 
de  la  kéloïde  et  du  purpura,  qui  ont  été  maintenus, 
à  tort  suivant  nous ,  par  ce  dermatologiste. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  maladies  cuta- 
nées revêtent  des  formes  si  différentes  les  unes  des 
autres,  que  celles-ci  suffiraient  pour  faire  admettre, 
a  priori ,  que  lapeau.est  un  organe  complexe,  dont 
les  divers  éléments  peuvent  être  atteints  isolément 
ou  suivant  plusieurs  modes  d'association.  L'anatomie 
est  venue  démontrer  que  la  peau  est  en  effet  consti- 
tuée «par  une  réunion  d'organes ,  d'appareils  à  fonc- 
tions distinctes ,  venant  aboutir  à  une  enveloppe  épi- 
dermique,  et  maintenus  entre  eux  par  un  tissu  dense, 
résistant ,  parcouru  par  des  nerfs ,  des  vaisseaux  san- 
guins ou  lymphatiques,  tissu  analogue  au  tissu  cellu- 
laire, au  tissu  fibreux,  et  qui  représente  le  derme» 
(Gazenave,  Quelques  considérations  sur  le  siège 
anatomique  des  maladies  de  la  peau }  etc.,  in 
Annales  des  mal.  de  la  peau ,  t.  i,  p.  4;  Pa- 
ris, 1843);  mais  malheureusement  il  n'a  pas  été 
permis  jusqu'à  présent  de  localiser  les  différentes  af- 
fections cutanées  dans  tel  ou  tel  des  éléments  consti- 
tutifs de  la  peau ,  et  cette  localisation ,  qui  exercerait 
une  influence  si  capitale  sur  toutes  les  parties  de  la 
dermatologie ,  se  dérobera  probablement  longtemps 
encore  à  nos  investigations. 

M.  Gazenave,  dans  le  mémoire  que  nous  avons 
cité  ,  a  montré  que  l'étude  anatomique  et  physiologi- 
que de  la  peau  peut  seule  porter  la  lumière  sur  l'étio- 
logie,  la  pathogénie  et  la  thérapeutique  des  derma- 
toses; il  a  exprimé  l'espoir  de  voir  cette  étude, 
commencée  par  MM.  Breschet  et  Roussel  (  Nouvelles 
recherches  sur  la  structure  de  la  peau;  Paris, 
1835),  progresser  et  devenir  féconde  dans  un  avenir 
prochain  ;  il  s'est  efforcé  d'appliquer  à  la  pathologie 
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cutanée  les  notions  déjà  acquises;  mais  il  a  reconnu  lui-  , 
même  que  ces  applications  «ne  sont  encore ,  pour  la 
plupart ,  que  des  aperçus  fournis  par  des  observations 
assurément  vraies ,  mais  peu  nombreuses ,  et  surtout 
appuyées  sur  des  bases  encore  très-légères» (/oc.  cit. 
p.  6). 

Nous  reproduirons,  cependant,  les  idées  émises  par 
M.  Gazenave  ,  en  prévenant  le  lecteur  qu'il  s'agit  ici 
non  de  propositions  démontrées,  mais  de  supposi- 
tions plus  ou  moins  probables  appelant  vérification. 
Nous  accompagnerons,  d'ailleurs,  de  quelques  ré- 
flexions le  résumé  que  nous  allons  faire  du  travail  de 
M.  Gazenave. 

Si ,  devant  la  réunion  d'organes  et  d'appareils  dis- 
tincts qui  constituent  la  peau ,  dit  M.  Gazenave  (loc. 
cit.,  p.  5  ),  on  se  rappelle  que  les  nombreuses  formes 
des  maladies  de  la  peau  peuvent  être  ramenées,  pour 
la  plupart,  à  un  certain  nombre  de  lésions  élémen- 
taires, constantes,  et  toujours  les  mêmes  pour  les 
mêmes  maladies ,  on  est  naturellement  conduit  à  pen- 
ser que  chacun  de  ces  organes ,  de  ces  appareils  peut , 
doit  même  être  sujet  à  des  troubles  ou  à  des  altéra- 
tions pathologiques  spéciales,  qui  doivent  nécessaire- 
ment se  traduire  par  des  symptômes  spéciaux  quant 
à  la  forme;  on  est  conduit  à  penser,  en  un  mot, 
qu'une  maladie  de  la  peau ,  selon  qu'elle  affecte  ou  le 
corps  papillaire  ou  l'appareil  sudoripare,  ou  l'appareil 
blennogène ,  se  traduit  par  des  symptômes  différents. 
En  appliquant  ces  propositions  à  quelques-uns  des 
ordres  du  cadre  dermatologique ,  M.  Gazenave  est  ar- 
rivé aux  conclusions  suivantes. 

l°«Les  exanthèmes  ont  leur  siège  dans  le  réseau 
vasculaire  de  la  peau ,  et  sont  de  véritables  inflamma- 
tions dont  les  produits  varient  depuis  la  simple  exfo- 
liation épidermique  jusqu'à  la  formation  du  pus. 
L'inflammation  peut  rester  limitée  au  réseau  vascu- 
laire (  érylhème  simple)  et  au  tissu  cellulaire  cutané 
(érythème  noueux,  urticaire),  ou  bien  envahir  si- 
multanément les  vaisseaux  lymphatiques  (érysipèle 
pustuleux),  les  canaux  sudorifères  (érysipèle  bulleux), 
et  même  tuutes  les  parties  qui  concourent  à  former  la 
peau  (  érysipèle  phlegmoneux  ).  » 

A  cette  première  proposition  ,  nous  n'oppose- 
rons qu'une  seule  objection  :  le  chiffre  de  la  fibrine 
est  augmenté  dans  l'érysipèle,  et  l'on  doit  par  con- 
séquent considérer  cette  affection  comme  une  phleg- 
masie;  mais  dans  la  rougeole  et  la  scarlatine,  la 
fibrine  est  normale  ou  diminuée;  si  ces  deux  affec- 
tions étaient  constituées  par  une  phlegmasie,  celle-ci 
serait  certainement  assez  interne  et  assez  étendue 
pour  élever  le  chiffre  de  la  fibrine.  Les  taches  ru- 
béoliques  et  scarlatineuses  ne  doivent-elles  pas  peut- 
être,  dès  lors,  être  rapportées  plutôt  à  une  congestion 
qu'à  une  inflammation? 

2°  «Les  affections  vésiculeuses  semblent  être  une 


lésion  de  l'appareil  sudoripare;  tantôt  la  maladie  est 
superficielle,  et  ne  dépasse  point  les  extrémités  des 
conduits  sudorifères  (gale,  herpès,  eczéma  sim- 
ple)-, tantôt  il  y  a  en  même  temps  inflammation  du 
réseau  vasculaire  (eczéma  vubrum)  ou  des  vais- 
seaux lymphatiques  (eczéma  impetiginodes  );  tan- 
tôt enfin  la  maladie  est  plus  profende  encore ,  et  oc- 
cupe tout  l'appareil  sudoripare (eczémachronique).» 
Mais  alors  pourquoi  séparer  certains  exanthèmes 
de  certaines  formes  vésiculeuses?  L'érysipèle  bul- 
leux et  l'eczéma  rubrum  ,  sont  l'un  et  l'autre  ,  une 
inflammation  du  réseau  vasculaire  et  des  conduits 
sudorifères. 

3°«Les  affections  pustuleuses  sont  constituées  par 
une  inflammation  qui  a  son  siège  tantôt  dans  les 
follicules  (acné ,  sycosis,  favus),  tantôt  dans  l'appareil 
lymphatique  de  la  peau(impétigo).» 

L'acné,  le  sycosis  nous  paraissent  être ,  en  effet, 
quelquefois  des  inflammations  folliculeuses  ;  mais 
d'autres  fois  la  phlegmasie  occupe  manifestement 
les  bulbes  pileux  (voy.  le  Compend.,  t.  v,  p.  239); 
des  recherches  récentes  de  M.  Gruby  tendent  à  prou- 
ver que  le  favus  est  autre  chose  qu'une  phlegmasie 
folliculeuse ;  la  variole,  la  vaccine  ne  sont-elles  que 
des  inflammations  de  l'appareil  lymphatiqne  de  la 
peau? 

4°«Les  maladies  papuleuses  ont  leur  siège  dans  le 
corps  papillaire  ;  celui-ci  étant  composé  de  filets  ner- 
veux ,  de  vaisseaux  sanguins  et  d'une  couche  épider- 
mique qui  emboîte  chaque  papille  en  forme  d'étui , 
la  lésion  peut  être  bornée  à  l'élément  nerveux  (lichen 
simple,  prurigo  podicis),  accompagnée  de  l'inflamma- 
tion de  l'élément  vasculaire  (lichen  agrius),  ou  pré- 
dominer dans  la  couche  épidermique.  » 

Mais  les  affections  papuleuses  n'occupent  pas  les 
points  où  les  papilles  sont  les  plus  nombreuses  et  les 
plus  distinctes,  c'est-à-dire  la  paume  des  mains,  la 
pulpe  des  doigts;  quels  sont  les  phénomènes  mor- 
bides qui  autorisent  à  dire  que  «l'expression  sympto- 
matologique  du  prurigo  porte  profondément  empreint 
le  cachet  des  affections  nerveuses»  (Gazenave,  loc. 
cit.,  p.  36;  ? 

5°  «Les  affections  squameuses  et  les  changements 
de  couleur  de  la  peau  traduisent  évidemment  et  ex- 
clusivement, celles-là  une  altération  de  l'appareil 
blennogène ,  ceux-ci  uu  trouble  de  l'appareil  chroma- 
togène.  » 

6°«Lesaffections  tuberculeuses  consistent  dans  une 
hypertrophie  du  tissu  fibreux  qui  compose  le  derme, 
hypertrophie  à  laquelle  le  tissu  cellulaire  prend  très- 
souvent  part.  » 

Est-il  possible  de  considérer  l'éléphantiasis  des 
Grecs  comme  une  simple  hypertrophie  du  derme  et 
du  tissu  cellulaire?  M.  Cazenave  ne  reconnaît-il  pas 
lui-même  que  «cette  maladie  si  grave  porte  ses  ef- 
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fets  déplorables  sur  presque  tous  les  tissus  de  l'éco- 
nomie» (Cazenave  et  Schedel ,  Abrégé  pratique  des 
mal.  de  la  peau ,  p.  355)? 

Tels  sont  les  données  que  l'anatomie  et  la  physio- 
logie ont  fournies,  jusqu'à  présent,  à  l'étude  des  mala- 
dies de  la  peau  ;  il  est  aisé  de  voir  combien  elles  sont 
insuffisantes  et  peu  solidement  établies.  Ajoutons, 
pour  être  justes,  qu'elles  ne  sont  pas  neuves,  et  qu'Ali- 
bert  s'était  déjà  appuyé  sur  elles.  «Chacune  des  par- 
ties qui  constituent  la  peau,  avait-il  dit,  a  pour  ainsi 
dire  des  maladies  qui  lui  sont  propres.  Vous  en  serez 
bientôt  convaincus  si  vous  étudiez  avec  soin  l'élé- 
phantiasis  dans  le  corion,  Tichthyose  dans  Pépiderme, 
le  prurigo  dans  le  corps  papillaire,  la  carcine  dans  le 
névrilème,  les  éruptions  vareuses  dans  les  canaux 
sébipares ,  et  les  exanthèmes  dans  le  corps  réticulaire» 
(Monographie  des  dermatoses,  p.  26,  in-4°; 
Paris,  1832). 

Symptomalologie.  —  MM.  Cazenave  et  Schedel 
n'ont  pas  essayé  de  tracer  une  description  générale 
des  symptômes  qui  caractérisent  les  maladies  de  la 
peau ,  et  nous  serions  presque  tentés  de  suivre  leur 
exemple.  Comment  formuler  une  seule  proposition 
qui  soit  également  applicable  à  la  gale  et  au  pso- 
riasis, à  l'urticaire  et  au  pemphigus?  Faut-il  dire, 
en  considérant  toutes  les  dermatoses  comme  des  in- 
flammations, «la  douleur,  la  rougeur,  la  chaleur  et 
la  tuméfaction,  présentent  dans  les  phlegmasies cu- 
tanées une  foule  de  nuances  et  de  variétés?..  La  dé- 
mangeaison ,  la  chaleur,  la  cuisson  ,  la  brûlure  ,  la 
tension  ,  le  sentiment  d'érosion,  etc.,  sont  autant  de 
formes  sous  lesquelles  la  douleur  de  la  peau  enflam- 
mée peut  se  montrer  ;  à  chacune  se  rattachent  une 
foule  de  nuances»  (Rayer,  Traité  thérapeutique  et 
pratique  des  mal.  de  la  peau,  t.  i,  p.  10;  Paris, 
1835).  L'alternative  est  cependant  celle-ci  :  Ecrire 
des  banalités,  dont,  la  plupart  ne  sont  pas  exactes, 
ou  tomber  dans  la  description  des  différents  ordres, 
ou  même  des  individualités,  du  cadre  dermatologique. 

M.  Gibert  a  parfaitement  compris  qu'il  en  est  ainsi. 
«Les  maladies  de  la  peau,  dit-il,  donnent  lieu  à  des 
phénomènes  qui  varient  trop  dans  les  diverses  espèces, 
quoique  quelques  auteurs  aient  cru  pouvoir  tous  les 
rattacher  aux  nuances  d'un  travail  inflammatoire  pri- 
mordial ,  pour  qu'on  puisse  en  tracer  un  tableau  gé- 
néral satisfaisant»  (ouvr.  cité,  p.  27). 

M.  Devergie,  faisant  abstraction  des  exanthèmes, 
a  partagé  les  maladies  cutanées  en  deux  grandes 
classes  :  celles  qui  sécrètent  et  celles  qui  ne  sécrètent 
pas  (  Quelques  idées  sur  la  thérapeutique  géné- 
ralement adoptée  pour  les  maladies  de  la  peau , 
in  Journal  de  méd.,  t.  i,  p.  13;  1843);  mais  il 
s'est  contenté  d'indiquer  cette  division  sans  en  tirer 
aucun  parti.  Cette  manière  déjà  ancienne  d'envisager 
les  dartres,  suivant  qu'elles  sont  humides  ou  sèches, 


est  peut-être  cependant  la  seule  qui  se  prête  à  quel- 
ques considérations  de  pathologie  générale,  et  qui 
ait  quelque  importance  pratique.  C'est  en  nous  fon- 
dant sur  elle  que  nous  essayerons  de  présenter,  sur 
la  pathologie  cutanée,  quelques  idées  dont  nous  de- 
vons revendiquer  toute  la  responsabilité,  car  elle 
nous  appartient  exclusivement.  Nous  prions  d'ailleurs 
le  lecteur  de  se  souvenir,  que  nous  ne  prétendons 
qu'appeler  l'attention  des  observateurs  sur  certains 
faits  que  nous  n'avons  pas  la  prétention  d'avoir  com- 
plètement élucidés. 

Dermatoses  avec  sécrétion. —  Cette  première  classe 
comprend  les  affections  vésicu/euses ,  huileuses  et 
pustuleuses.  Toutes  les  maladies  appartenant  à  ces 
trois  ordres  doivent  être  considérées  comme  des 
phlegmasies  cutanées,  pouvant  revêtir  la  forme 
aiguë  et  la  forme  chronique;  mais  des  différences 
notables  séparent  les  affections  vésiculeuses  et  hui- 
leuses, des  pustuleuses. 

Les  maladies  vésiculeuses  et  huileuses,  qu'elles 
soient  à  l'état  aigu  ou  chronique,  donnent  lieu, 
lorsqu'elles  ne  recouvrent  qu'une  petite  étendue 
de  l'enveloppe  cutanée ,  à  des  symptômes  locaux, 
que  nous  ne  devons  pas  décrire  ici  (voy.  Bulles  et 
Vésicules),  et  à  des  phénomènes  généraux  très- lé- 
gers, qui  ne  méritent  qu'une  simple  mention.  C'est 
tout  au  plus  si  un  eczéma  aigu  limité,  si  le  zona, 
déterminent  un  peu  de  fièvre  et  quelques  phéno- 
mènes de  réaction.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque 
ces  affections,  aiguës  ou  chroniques,  recouvrent 
une  grande  sur/ace ,  la  presque  totalité  du  corps , 
par  exemple,  ainsi  que  cela  a  lieu  quelquefois  (eczéma 
chronique,  pemphigus  aigu  ou  chronique)  :  alors 
les  symptômes  de  réaction  sont  plus  prononcés,  surtout 
dans  l'état  aigu  ;  mais  ce  ne  sont  pas  eux  encore  qui 
doivent  attirer  l'attention  de  l'observateur  :  c'est  du 
côté  des  fonctions  perspiratoires  de  la  peau  et  des 
membranes  séreuses  que  se  passent  les  phénomènes 
les  plus  importants. 

Quelques  auteurs  se  sont  efforcés  de  mettre  en  re- 
lief les  points  de  contact  qui  existent  entre  les  ma- 
ladies de  la  peau  et  celles  des  membranes  muqueuses  : 
leurs  tentatives  ne  les  ont  conduits  à  aucun  résultat, 
et  il  était  peut-être  facile  de  le  prévoir. 

Nous  pensons  que  c'est  entre  la  peau  et  les  mem- 
branes séreuses  qu'existent  les  relations  physiologi- 
ques les  plus  importantes  à  connaître  pour  le  der- 
matologue. 

Lorsqu'une  maladie  vésiculeuse  ou  bulleuse ,  aiguë 
ou  chronique  (eczéma  et  pemphigus  chroniques) , 
occupe  une  portion  considérable  de  l'enveloppe  cu- 
tanée, l'exhalation  qui  s'opère  sur  la  surface  de 
celle-ci  peut  cesser  plus  ou  moins  complètement  de 
s'effectuer;  le  liquide  dont  la  déperdition  ne  peut 
plus  s'opérer,  suit  une  autre  voie ,  et  alors  on  observe 
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des  phénomènes  de  deux  ordres  :  tantôt  il  se  forme 
des  épanchements  dans  une  ou  dans  plusieurs  des  cavi- 
tés séreuses  de  l'économie,  soit  que  ces  épanchements 
reconnaissent  pour  cause  une  véritable  phlegmasie, 
soit  qu'ils  résultent  d'une  simple  exhalation,  sans  tra- 
ces d'inflammation,  qu'ils  constituent,  en  un  mot,  des 
exemples  de  celle  espèce  d'hydropisie  que  nous  avons 
rattachée  aune  modification  pathologique  survenue 
dans  la  structure  de  la  peau ,  ou  à  la  suppression  de 
quelque  sécrétion  normale  (classe  1  ,  ordre  m.  Voy. 
le  Compcndium ,  t.  iv  ,  p.  610  et  61 1  ). 

Dans  d'autres  cas,  c'est  la  surface  intestinale  qui 
est  appelée  à  suppléer  la  perspiration  cutanée  abolie , 
et  alors,  tantôt,  on  voit  se  développer  une  phlegmasie 
intestinale  chronique,  tantôt  on  voit  s'établir  une 
diarrhée  séreuse,  laquelle  peut  devenir,  par  elle 
même ,  un  phénomène  morbide  grave  (voy.  Termi- 
naisons ). 

Enfin,  dans  certains  cas,  les  affections  dont  nous 
venons  de  parler  produisent,  sur  la  surface  de  la  peau, 
une  sécrétion  continue  et  tellement  abondante  que 
l'économie  ne  peut  subvenir  à  la  déperdition  énorme 
qui  s'effectue  incessamment;  il  survient  alors' des 
troubles  graves  dans  la  nutrition  générale;  les  fonc- 
tions digestives  s'altèrent,  et  les  malades  tombent 
dans  l'émaciation  et  l'épuisement. 

En  admettant  que  les  affections  cutanées  vésicu- 
leuses  et  huileuses  aient  leur  siège  dans  l'appareil 
sudoripare,  on  pourrait  peut-être  comprendre  les 
phénomènes  que  nous  venons  de  faire  connaître; 
mais  en  l'absence  d'une  notion  précise ,  anatomique 
et  physiologique ,  on  n'en  est  pas  moins  forcé  d'ac- 
cepter des  faits  pathologiques  dont  l'observation  éta- 
blit incontestablement  l'existence.  On  favorise  la 
résorption  d'un  épanchement  en  produisant  une 
éruption  vésiculeuse  ou  huileuse  artificielle  sur  la 
peau  correspondante  ;  on  observe  un  amaigrissement 
notable  à  la  suite  de  sueurs  répétées  et  très-abon- 
dantes :  n'existe-t-il  donc  aucune  relation  entre  ces 
phénomènes  et  ceux  que  nous  venons  de  signaler? 
Toutefois ,  sans  rentrer  ici  dans  des  considérations 
que  nous  avons  développées  ailleurs  (  Compend., 
loc.  cit.  ) ,  nous  devons  rappeler  combien  il  importe, 
dans  les  cas  en  question ,  que  l'observation  soit  com- 
plète et  sévère:  avant  de  rattacher  l'épanchement 
survenu  dans  ces  circonstances  à  l'altération  de  la 
peau,  il  faut  examiner  tous  les  organes,  l'urine,  le 
sang  ;  il  faut  se  convaincre  que  l'hydropisie  n'a  pas 
sa  cause  dans  une  maladie  du  cœur,  des  vaisseaux  , 
des  reins,  du  foie;  dans  une  altération  générale 
telle  que  l'anémie ,  etc. 

Les  affections  pustuleuses  ne  donnent  que  très- 
rarement  lieu  aux  accidents  ci-dessus  indiqués;  elles 
sont  rarement  très-étendues  chez  les  adultes ,  et  ce 
n'est  guère  que  chez  les  enfants  très-jeunes  qu'elles 


peuvent  présenter  quelque  gravité  (voy.  Impétigo). 
Le  plus  ordinairement  ce  n'est  ni  en  entravant  les 
fonctions  perspiratoires de  la  peau,  ni  en  produisant 
une  hypersécrétion  trop  abondante,  que  les  affec- 
tions pustuleuses  déterminent  des  accidents  :  c'est 
comme  phlegmasies  qu'elles  agissent,  et  l'on  se  ren- 
dra facilement  compte  de  cette  circonstance  si  l'on 
réfléchit  que  ces  maladies  n'intéressent  que  les  fol- 
licules sébacés  et  pileux  de  la  peau,  ou  bien,  suivant 
M.  Cazenave  ,  le  réseau  lymphatique. 

Dermatoses  sans  sécrétion.  —  Dans  cette  seconde 
classe  viennent  se  ranger  les  affections  papu- 
leuses  et  squameuses ,  et  les  macules.  Ici,  on 
n'observe  aucun  des  phénomènes  que  nous  avons  vus 
pouvoir  se  lier  aux  dermatoses  avec  sécrétion  :  l'alté- 
ration est  disséminée  :  elle  n'occupe  que  de  petites 
surfaces  séparées  par  des  intevalles  dans  lesquels 
la  peau  reste  saine,  et  conserve  l'intégrité  de  ses  fonc- 
tions. Si  à  ces  considérations  on  ajoute  que  les  mala- 
dies de  cette  seconde  classe  paraissent  appartenir  aux 
appareils  blennogène  et  chromatogène ,  c'est-à-dire 
à  des  appareils  chargés  de  sécréter  un  produit  pres- 
que inorganique,  on  comprendra  que  les  dermatoses 
sans  sécrétion  soient  toujours  apyrétiques,  aient  pres- 
que constamment  une  marche  chronique ,  et  puis- 
sent exister  pendant  un  temps  fort  long  sans  apporter 
un  trouble  notable  dans  l'exercice  des  fonctions. 

Marche,  durée.  —  Les  dermatoses  sont  aiguës 
ou  chroniques,  et  nous  avons  vu  que  celles  de  notre 
deuxième  classe  revêtent  ordinairement  cette  dernière 
forme.  La  durée  varie  entre  un  ou  deux  septénaires 
et  plusieurs  mois ,  ou  même  plusieurs  années.  On  a 
prétendu  que  les  maladies  cutanées  sont  souvent  in- 
termittentes, et  l'on  a  beaucoup  insisté  sur  cette  cir- 
constance pour  établir  que  les  dermatoses  reconnais- 
sent souvent  pour  cause  une  lésion  interne  :  l'existence 
d'un  vice  dartreux,  etc.  L'observation  d'un  grand 
nombre  de  faits  permet  d'affirmer  que  l'on  a  presque 
constamment  confondu  l'intermittence  avec  des  réci- 
dives, déterminées  par  des  causes  parfaitement  appré- 
ciables. C'est  ainsi  que  sous  l'influence  de  causes 
atmosphériques,  de  conditions  professionnelles,  on 
voit  certaines  dermatoses  disparaître  spontanément 
aux  approches  de  l'hiver  pour  reparaître  au  printemps  ; 
mais  le  plus  ordinairement,  c'est  parce  que  les  ma- 
lades, à  peine  guéris,  vont  s'exposer  de  nouveau  à 
l'action  des  causes  qui  ont  produit  le  développement 
de  l'affection  ,  que  celle-ci  reparaît.  L'un  de  nous  a 
rapporté  des  observations  qui  ne  laissent  aucun  doute 
à  cet  égard,  et  depuis,  il  en  a  recueilli  beaucoup  d'au- 
tres qui  sont  complètement  confirmatives  des  pre- 
mières (L.  Fleury,  Mémoire  et  observations  sur  le 
psoriasis ,  etc. ,  in  Archw.  génér.  de  médec,  n°  de 
décembre  1836).  M.  Devergie  a  reconnu  la  vérité  de 
notre  assertion,  a  On  ne  tient  pas  assez  compte,  dit-il, 
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dans  la  ténacité  des  dartres  et  dans  leur  récidive,  des 
influences  que  les  agents  extérieurs  exercent  sur  la 
peau  (mém.  cit.,  p.  16).  Envisagées  comme  nous  ve- 
nons de  le  faire,  les  récidives  sont  très-fréquentes 
dans  la  plupart  des  dermatoses  :  la  peau  semble  con- 
server pendant  longtemps  une  grande  propension  à 
redevenir  le  siège  de  l'altération  dont  elle  a  été  pré- 
cédemment atteinte. 

Terminaisons.  —  Dans  le  cadre  restreint  que 
nous  avons  adopté ,  l'eczéma  et  le  pemphigus  sont  à 
peu  près  les  seules  affections  qui  puissent  occasionner 
la  mort  :  elles  appartiennent  toutes  deux  aux  der- 
matoses avec  sécrétion.  On  a  prétendu  que  le  prurigo 
produit  quelquefois,  chez  les  vieillards,  une  émacia- 
tion  et  des  troubles  nerveux  assez  graves  pour  amener 
une  terminaison  funeste  ;  nous  ne  saurions  accepter 
cette  assertion;  la  mort  est  toujours  le  résultat  d'une 
complication. 

Nous  avons  dit  que  les  malades  succombent  quelque- 
fois par  suite  des  troubles  survenus  dans  la  digestion 
et  la  nutrition ,  soit  en  raison  de  l'abondance  des  ma- 
tières sécrétées,  soit  en  raison  du  développement 
d'une  gastro-entérite  chronique;  les  faits  de  ce  genre 
ne  comportent  guère  plusieurs  interprétations  ;  mais 
lorsque  la  mort  est  le  résultat  d'uue  inflammation 
viscérale  (pleurésie,  péricardite,  pneumonie,  etc.), 
d'un  épanchement,  elle  n'est  pas  envisagée  de  la 
même  manière  par  tous  les  auteurs. 

Les  anciens  attribuaient  généralement  la  termi- 
naison funeste  à  la  métastase ,  à  la  rétrocession,  à 
la  répercussion  du  vice  ou  du  virus  dartreux; 
pendant  longtemps  on  a  bâti  sur  la  répercussion  des 
dermatoses ,  et  spécialement  de  la  gale  (voy.  le  Com- 
pend.,  t.  v,  p.  249  et  suiv.  ),  des  théories  hypothé- 
tiques et  antiphysiologiques,  que  certains  auteurs  ne 
craignent  pas  de  reproduire  encore  aujourd'hui  (Du- 
chesne - Duparc ,  Traité  complet  des  gourmes, 
p.  23-28;  Paris,  1842).  Aucun  fait  concluant  ne 
peut  être  invoqué  à  l'appui  de  ces  doctrines,  et  tout 
ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  la  gale  peut  être 
appliqué  à  toutes  les  dermatoses.  «11  est  fréquent, 
disent  MM.  Gazenave  et  Schedel  {loc.  cit.,  p.  46), 
de  voir  sous  l'influence  d'une  maladie  fébrile  acci- 
dentelle, une  éruption,  même  une  éruption  chro- 
nique qui  durait  depuis  plusieurs  mois ,  se  flétrir, 
quelquefois  même  se  dissiper  peu  à  peu  et  disparaître 
entièrement,  pour  se  reproduire  de  nouveau ,  se  re- 
former lentement,  aussitôt  que  le  malade  entre  en 
convalescence.  L'on  ne  manque  pas  dédire  alors, 
prenant  l'effet  pour  la  cause,  que  l'éruption  est  ren- 
trée et  s'est  portée  sur  des  organes  importants.  Ce- 
pendant la  phlegmasie  intérieure  a  évidemment  pré- 
cédé la  disparition  de  l'éruption  ;  le  retour  de  cette 
dernière  n'a  eu  lieu  que  lentement ,  et  lorsque  déjà 
tous  les  organes  antérieurement  enflammés  ne  pré- 


sentaient plus  aucun  phénomène  morbide...  Si  la 
disparition  de  l'éruption  a  semblé  quelquefois  coïn- 
cider avec  le  développement  de  l'inflammation  anté- 
rieure, ces  cas  sont  rares  et  ne  prouvent  rien;  car 
on  sait  très-bien  qu'un  organe  peut  être  déjà  ma- 
lade et  enflammé  depuis  quelques  jours ,  avant  qu'il 
ait  produit  aucun  phénomène  morbide  appréciable. 
Pourquoi  donc  chercher  des  explications  forcées 
quand  la- physiologie  nous  en  offre  qui  sont  toutes 
naturelles.»  Nous  adoptons  complètement  ces  sages 
paroles,  auxquelles  nous  espérons  fournir  bientôt  un 
nouvel  appui  (voy.  Étiologie). 

Il  est  rare  que  les  dermatoses  guérissent  spontané- 
ment; dans  les  formes  chroniques  cette  terminaison 
heureuse  n'a  presque  jamais  lieu ,  ou  bien  la  guéri- 
son  n'est  pas  solide,  et  la  maladie  ne  tarde  pas  à  se 
montrer  de  nouveau. 

Complications. — Les  inflammations  de  la  plèvre, 
du  péricarde,  sont,  comme  nous  l'avons  dit,  des  com- 
plications terminales  assez  fréquentes  de  l'eczéma  et 
du  pemphigus  chroniques;  ces  mêmes  dermatoses 
sont  souvent  accompagnées ,  surtout  chez  les  vieil- 
lards, de  gastro-entérites,  de  bronchites  chroniques, 
avec  lesquelles  les  symptômes  cutanés  alternent  quel- 
quefois. 

Deux  ou  plusieurs  maladies  de  la  peau  peuvent  se 
trouver  réunies  sur  le  même  individu,  mais  ces  com- 
plications n'offrent  rien  de  particulier. 

Le  diagnostic  des  affections  cutanées  ne  peut 
être  étudié  d'une  manière  générale  que  pour  chacun 
des  ordres  du  cadre  dermatologique. 

Le  pronostic  est  toujours  fâcheux  en  raison  de  la 
ténacité  de  la  plupart  des  maladies  de  la  peau  et  de 
leurs  fréquentes  récidives;  il  n'est  toutefois  funeste 
que  dans  des  cas  exceptionnels  d'eczéma  et  de  pem- 
phigus chroniques. 

Étiologie.  —  L'étude  des  causes  est,  sans  contre- 
dit, le  point  le  plus  important  de  l'histoire  générale 
des  dermatoses ,  mais  elle  est  encore  fort  mal  établie. 
Des  hypothèses  que  rien  ne  justifie,  qui  sont  en  op- 
position avec  les  enseignements  de  l'analogie  et  des 
saines  doctrines  physiologiques ,  ont  été  répétées  par 
les  auteurs,  qui  se  sont  copiés  les  uns  les  autres,  sans 
penser  à  vérifier ,  par  une  observation  sévère ,  les 
étranges  assertions  qu'ils  reproduisaient. 

Certes,  la  peau  étant  dans  un  contact  immédiat, 
incessant  avec  les  modificateurs  extérieurs,  il  était 
naturel ,  légitime ,  rationnel  de  chercher  dans  l'in- 
fluence des  causes  externes  les  causes  des  affections 
cutanées  ;  eh  bien  !  cette  recherche,  qui  était  si  facile, 
qui  promettait  les  résultats  les  plus  positifs  que  l'on 
puisse  obtenir  en  étiologie,  n'a  pas  été  faite;  on  s'est 
contenté  de  quelques  propositions  vagues,  obscures; 
personne  n'a  songé  à  puiser  dans  des  relevés  statis- 
tiques une  appréciation  rigoureusement  établie. 
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Pendant  longtemps  ou  a  raltaché  le  développement 
des  deiinatoses  à  nu  êlre  mystérieux  décoré  du  nom 
de  vice  dartreux ,  de  virus  dartreux ,  et  les  théo- 
ries les  plus  ridicules  ont  été  fondées  sur  l'existence 
supposée  de  cet  agent  inconnu.  On  a  prétendu  que  le 
vice  dartreux  avait  son  siège  primitif  dans  les  hu- 
meurs de  l'économie;  que  les  manifestations  externes 
ou  cutanées  étaient  le  résultat  des  efforts  dépurateurs 
de  la  nature  médicatrice  ;  que,  par  conséquent,  il 
était  souvent  très-dangereux  d'entraver  ces  efforts  et 
de  faire  disparaître  une  affection  cutanée ,  puisque 
l'on  courrait  le  risque  de  voir  le  vice  dartreux  se  por- 
ter, au  moyen  dune  métastase,  d'une  répercussion,, 
d'une  rétrocession ,  sur  un  organe  interne,  et  de 
compromettre  ainsi  la  vie  du  malade.  Nous  n'avons 
pas  besoin  de  montrer  le  danger  de  ces  différentes 
propositions. 

La  gale  (voy.  le  Compendium,  t.  v,  p.  249,  250, 
259),  considérée  comme  celle  des  dermatoses,  dans 
laquelle  l'existence  d'une  cause  interne  générale,  du 
vice  dartreux  était  la  mieux  démontrée ,  la  gale  n'est 
plus  aujourd'hui ,  pour  tous  les  hommes  instruits , 
que  le  résultat  de  la  présence,  sur  le  corps  de  l'homme, 
d'un  insecte  ;  mais  la  découverte  définitive  de  l'aca- 
rus  scabiei  n'a  point  été  un  enseignement  pour  les 
dermatologistes  ;  elle  ne  leur  a  pas  appris  à  se  défier 
du  vice  darlreux;  elle  ne  les  a  pas  engagés  à  contrô- 
ler enfin,  par  l'observation  ,  leurs  anciens  errements. 

Les  uns,  nous  reportant  aux  théories  chimiques  de 
Sylvius  de  le  Boe  et  de  Guillaume  Goile ,  ne  craignent 
pas  d'imprimer,  en  1 844,  a  que  les  dermatoses  sont  la 
manifestation  externe  d'un  mal  intérieur  et  général , 
dont  la  nature  s'efforce  de  se  débarrasser  en  le  pous- 
sant au  dehors  ;  d'un  vice  darteux  constitué  par  Xa- 
bondance,  la  fluidité,  la  dégénérescence  des  hu- 
meurs,  la   prédominance  de  la  lymphe,  et  la 

PROPENSION  DU  MUCUS  A  TOURNER  A  l'aCESCENCE  !  !  »  (Du- 

chesue-Duparc,  Traité  complet  des  gourmes,  etc., 
p. 22  et  145;  Paris,  1842  et  1844). 

Les  autres  ne  tombent  pas  dans  ces  aberrations; 
ils  reconnaissent  que  les  causes  externes  locales  jouent 
un  grand  rôle  dans  l'étiologie  des  dermatoses ,  mais 
néanmoins  ils  accordent  encore  une  place  fort  impor- 
tante aux  causes  internes  et  générales,  à  la  diathèse 
dartreuse. 

«Nous  ignorons  complètement,  dit  M.  Gibert, 
quelle  est  la  cause  prochaine  d'un  grand  nombre  de 
maladies  cutanées...  Les  maladies  de  la  peau  sont 
souvent  liées  à  un  vice  interne,  à  une  diathèse  parti- 
culière qui  les  provoque,  les  entretient  et  les  repro- 
duit» (ouvr.  cité,  p.  15-18). 

«J'ai  soigné  un  grand  nombre  d'individus,  dit 
M.  Rayer,  chez  lesquels  l'eczéma ,  le  psoriasis ,  le  li- 
chen ,  etc.,  paraissaient  être  un  phénomène  constitu- 
tionnel difficile  à  détruire ,  tendant  sans  cesse  à  se 


reproduire,  et  indépendant  de  toute  cause  acciden- 
telle appréciable»  (ouvr.  cité,  p.  34). 

«Les  dartres,  suivant  M.  Devergie,  sont  le  plus 
souvent  liées  à  un  état  général  de  l'économie,  à 
quelque  vice  du  sang  et  des  humeurs  que  nous  ne 
pouvons  saisir»  (mém.  cité ,  p.  15). 

«Au  point  de  vue  de  l'étiologie ,  dit  M.  Cazenave, 
les  maladies  de  la  peau  doivent  être  rangées  dans  trois 
catégories  :  1°  maladies  purement  accidentelles  dé- 
veloppées sous  l'influence  de  causes  extérieures; 
2°  maladies  produites  par  l'altération  d'un  organe 
interne;  3°  maladies  constitutionnelles  acquises,  in- 
nées, développées  sous  l'influence  d'une  disposition 
organique  particulière ,  transmissible  par  voie  d'hé- 
rédité» (mém.  cité,  p.  68). 

Arrêtons-nous  à  cette  dernière  division  que  nous 
acceptons ,  en  la  modifiant  de  la  manière  suivante: 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, les  maladies 
cutanées  sont  déterminées  par  des  causes  externes 
parfaitement  appréciables. 

Dans  quelques  cas  rares,  les  maladies  cutanées 
coïncident  avec  des  maladies  gastro-intestinales,  hé- 
patiques, etc.  ;  mais  rien  ne  prouve  qu'il  existe  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  ces  deux  ordres  d'affec- 
tions. 

A  l'exception  de  l'ichthyose ,  qui  est  une  affection 
congénitale  et  quelquefois  héréditaire ,  les  dermatoses 
se  développent  souvent  en  l'absence  de  toute  cause 
appréciable  ;  mais  rien  n'autorise  à  les  attribuer,  alors, 
à  une  altération  générale  spéciale,  à  un  vice  dar- 
treux, à  une  diathèse  dartreuse,  à  une  disposition 
organique  particulière  transmissible  par  voie  d'hé- 
rédité. 

Nous  avons  déjà  émis  ces  propositions  dans  plu- 
sieurs articles  de  cet  ouvrage  (voy.  les  articles  Eczéma, 
t.  m,  p.  163,  164  ;  Herpès",  t.  iv,  p.  564,  565  ;  Impé- 
tigo, t.  v,  p.  157  ;  Lichen,  t.  y,  p.  567);  nous  allons 
les  développer  ici  et  les  appuyer  de  quelques  chiffres 
qui  ne  sont  pas  assez  élevés  pour  décider  la  question, 
mais  qui,  néanmoins,  ont  une  valeur  qui  ne  saurait 
être  contestée.  L'un  de  nous  (L.  Fleury)  poursuit 
d'ailleurs  à  l'hôpital  Saint-Louis,  grâce  à  l'obligeante 
amitié  de  M.  Émery,  les  recherches  statistiques  qu'il 
a  entreprises  dans  le  but  de  donner  enfin  une  base 
solide  à  l'étude  étiologique  des  dermatoses,  et  il  es- 
père pouvoir  bientôt  confirmer  les  résultats  qu'il  a 
obtenus  jusqu'à  présent,  et  qui  vont  être  exposés  dans 
ce  paragraphe. 

Dans  79  observations  (50  psoriasis,  25  eczéma, 
3  impétigo  et  1  pemphigus)  recueillies  avec  soin,  on 
voit  que  51  fois  la  maladie  s'est  développée  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  externe  évidente  ou  très -proba- 
ble, et  que  28  fois  la  cause  est  restée  complètement 
inappréciable;  entrons  maintenant  dans  l'examen 
des  différentes  causes  prédisposantes  et  détermi- 
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nantes  qui  ont  été  indiquées  par  les  auteurs,  et 
voyons  ce  que  nous  apprend  l'observation  pour  cha- 
cune d'elles. 

A.  Causes  prédisposantes.  —  1°  Hérédité. 
Tous  les  dermatologistes  accordent  une  grande  in- 
fluence à  l'hérédité.  «Rien  n'est  plus  commun,  disent 
MM.  Gazenave  et  Schedel  (ouvr.  cité ,  p.  48) ,  que  de 
rencontrer  des  maladies  de  la  peau  chez  les  personnes 
dont  les  parents  en  avaient  été  affectés.»  M.  Rayer 
(loc.  cit.,  p.  34)  assure  que  l'influence  de  l'héré- 
dité est  un  des  faits  de  pathologie  les  mieux  établis ,  et 
qu'elle  suit  souvent  la  loi  des  ressemblances  et  quel- 
quefois celle  des  sexes.  L'ichthyose  se  transmet  par 
voie  d'hérédité;  mais  dans  les  79  observations  dont 
il  a  été  question ,  ainsi  que  chez  un  nombre  considé- 
rable de  malades  observés  par  l'un  de  nous ,  il  n'a  pas 
été  possible  de  constater  une  seule  fois  l'influence 
héréditaire.  Nous  pensons  avec  J.  Frank  que  cette 
influence  ne  s'étend  pas  au  delà  des  conditions  de  la 
peau  qui  se  transmettent,  en  effet,  quelquefois.  Plu- 
sieurs membres  d'une  même  famille  peuvent  offrir 
des  affections  cutanées  parce  qu'ils  ont  tous  une  peau 
fine,  blanche ,  irritable. 

2°  Age.  ■ —  Le  porrigo ,  l'impétigo  du  cuir  che- 
velu, sont  surtout  fréquents  pendant  le  premier  âge  ; 
l'acné  se  montre  de  préférence  pendant  la  jeunesse; 
le  prurigo  est  une  affection ,  pour  ainsi  dire,  propre 
à  la  vieillesse.  Sur  les  79  malades  observés  par  l'un 
de  nous, 

9  avaient  de  14  à  20  ans, 
29  de  21  à  30 

19  de  31  à  40 

12  de  41  à  50 

9  de  51   à  60 

1  de  61  à  70 

3»  Sexe. —  Quelques  auteurs  assurent  que  les  ma- 
ladies cutanées  sont  plus  fréquentes  chez  les  femmes; 
bien  que  79  observations  aient  fourni  40  hommes  et 
39  femmes,  nous  pensons  que  les  dermatoses  sont  plus 
communes  chez  les  hommes,  en  raison  des  professions 
dévolues  au  sexe  masculin. 

4°  Constitution  et  tempérament.  —  Suivant 
M.  Gibert  (loc.  cit.,  p.  20) ,  aucune  constitution  n'est 
absolument  à  l'abri  des  maladies  de  la  peau,  mais  ce- 
pendant les  individus  lymphatiques  et  lymphatico- 
sanguins  seraient  principalement  sujets  à  la  dartre 
ïurfuracée  et  à  la  dartre  squameuse  ;  les  sujets  san- 
guins et  sanguins  lymphatiques  aux  dartres  crustacées 
flavescentes;  les  sujets  bilieux  et  mélancoliques  aux 
dartres  pustuleuses  et  squameuses.  M.  Gazenave  (mém. 
cité,  pag.  66)  assure  que  l'impétigo  se  montre  très- 
fréquemment  chez  les  sujets  lymphatiques.  Nous  n'a- 
vons jamais  pu  vérifier  l'exactitude  de  ces  assertions. 

«C'est  surtout  dans  l'organisation  de  la  peau  elle- 


même,  dit  M.  Gibert  (loc.  cit.),  qu'il  faut  chercher 
les  conditions  qui  favorisent  le  développement  des 
dartres.  Une  peau  fine ,  délicate ,  et  qui  se  laisse  faci- 
lement pénétrer  par  le  sang,  est  celle  que  ces  mala- 
dies atteignent  le  plus  fréquemment;  d'un  autre  côté, 
une  peau  terne,  flétrie,  huileuse,  faisant  mal  ses 
fonctions ,  dispose  aux  éruptions  papuleuses.»  Nos  ob- 
servations nous  ont  conduits  à  une  conclusion  con- 
firmative'de  celle  de  M.  Gibert.  Sur  39  cas,  21  fois  la 
peau  était  fine  et  blanche,  12  fois  brune  et  grosse; 
6  fois  elle  n'avait  point  de  caractères  tranchés. 

5°  Professions.  —  Les  professions  jouent  un 
rôle  très-important  dans  le  développement  des  der- 
matoses; toutes  celles  qui  exposent  les  sujets  à  l'hu- 
midité ,  aux  vicissitudes  atmosphériques,  aux  brusques 
variations  de  température ,  à  une  chaleur  très-élevée , 
au  contact  de  liquides  irritants,  de  poussières  métal- 
liques ou  autres ,  telles  que  les  poussières  de  coton , 
de  laine  ;  celles  qui  obligent  à  vivre  dans  une  mal- 
propreté habituelle ,  sont  des  causes  prédisposantes 
dont  l'action  n'est  pas  douteuse. 

Sur  les  79  individus  dont  nous  avons  parlé,  on 
compte  : 

7  cochers,  journaliers,  carriers  ou  marchandes  des 
rues  :  individus  ayant  été  tous  exposés  aux  vicissi- 
tudes atmosphériques. 

17  forgerons,  mécaniciens,  fondeurs  en  métaux  , 
étameurs  de  glaces,  cuisinières,  repasseuses,  pâtis- 
siers :  individus  ayant  été  tous  exposés  à  une  tempé- 
rature très-élevée. 

9  ouvriers  en  laine  ou  en  coton,  batteurs  en  grange, 
polisseuses  en  caractères ,  blanchisseuses  :  individus 
ayant  été  tous  exposés  au  contact  de  substances  irri- 
tantes. 

Aux  professions  que  nous  venons  de  nommer,  il  faut 
ajouter  celles  de  boulanger ,  d'épicier,  de  maçon ,  de 
ramoneur,  de  boucher,  de  matelot,  de  marchand 
de  vieux  habits,  etc.  (Jos.  Frank,  Pathologie  in- 
terne, éd.  de  X Encyclop .  des  scienc.  médic,  t.  n, 
pag.  8). 

6°  Alimentation.  —  Lorry  a  spécialement  in- 
sisté sur  l'influence  exercée  par  une  alimentation  trop 
échauffante,  trop  abondante,  trop  exclusivement  com- 
posée de  viandes,  de  poissons,  de  substances  salées  ou 
épicées  (de  Morbis  cutaneis  tractatus,  p.  39  ;  Paris, 
1777);  MM.Gazenave  et  Schedel  ont  signalé  l'influence 
d'une  alimentation  insuffisante,  de  mauvaise  nature. 

7°  Climats,  saisons. — Les  maladies  cutanées 
sont  plus  fréquentes  et  plus  intenses,  plus  graves 
dans  les  pays  chauds  et  humides;  elles  présentent 
surtout  ces  caractères  en  Grèce ,  dans  la  Palestine ,  en 
Egypte,  dans  l'Inde;  en  Europe ,  c'est  dans  la  Bre- 
tagne, la  Picardie,  les  Flandres,  la  Hollande,  cer- 
taines parties  de  l'Angleterre  et  de  l'Ecosse,  sur  les 
côtes  du  Holstein,  de  la  Norvège,  dans  la  Grimée, 
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sur  les  bords  du  Danube,  qu'elles  se  montrent  prin- 
cipalement (Gazenave  et  Schedel,  ouvr.  cit.,  p.  49). 
Les  maladies  de  la  peau  se  développent  surtout  au 
printemps  ;  les  récidives  ont  fréquemment  lieu  pen- 
dant cette  saison  ,  et  cette  influence  nous  a  paru  se 
faire  spécialement  sentir  sur  le  développement  du 
psoriasis.  Sur  50  cas  de  psoriasis  observés  par  l'un 
de  nous  (L.  Fleury  ,*  méni.  cité),  9  fois  la  maladie 
disparaissait  spontanément  en  automne  pour  repa- 
raître au  printemps  suivant  :  rien  de  semblable  n'a 
été  observé  dans  29  autres  cas  appartenant  à  des 
maladies  différentes. 

8°  Habitation.  —  Les  maladies  de  peau  sont 
plus  communes  dans  les  grandes  villes,  dans  les  capi- 
tales, dans  les  lieux  bas ,  étroits,  humides ,  mal  éclai- 
rés et  mal  aérés. 

9°  Gesta.  —  Les  exercices  violents ,  surtout  après 
le  repas  (Lorry,  ouvr.  cité ,  p.  43  ) ,  les  mouvements 
musculaires,  tout  ce  qui  provoque  et  entretient  une 
abondante  transpiration ,  les  fatigues ,  les  travaux 
intellectuels,  les  veilles  trop  prolongées ,  prédispo- 
sent aux  maladies  de  la  peau. 

10°  Causes  physiologiques.  — L'époque  de  la 
première  dentition  et  de  la  puberté,  l'âge  critique , 
l'état  de  grossesse  (Rayer) ,  l'abus  du  coït,  ou  plutôt, 
suivant  Lorry  (  loc.  cit.,  p.  45  ) ,  la  chasteté  trop 
prolongée ,  ont  été  rangés  parmi  les  causes  prédis- 
posantes des  dermatoses. 

11°  Causes  pathologiques.  —  Nous  nous  en 
occuperons  à  propos  des  causes  déterminantes  : 

B.  Causes  déterminantes.  —  1°  Causes  phy- 
siologiques. —  Le  travail  de  la  première  dentition 
est  accompagné  d'un  état  congestif  de  la  tête ,  d'une 
irritation  des  gencives ,  qui  donnent  quelquefois  lieu 
à  des  eczéma ,  à  des  impétigo  des  oreilles ,  de  la  face, 
du  cou;  on  sait  que  l'on  observe  souvent,  pendant 
cette  époque  de  la  vie ,  des  plaques  érythémateuses , 
ou  même  érysipélateuses ,  connues  du  vulgaire  sous 
le  nom  àefeux  de  dents.  11  faut  néanmoins  prendre 
garde  d'attribuer  au  travail  physiologique  des  phé- 
nomènes qui  ne  sont  souvent  que  le  résultat  de  causes 
externes,  de  la  malpropreté,  du  contact  de  langes 
trop  rudes,  du  séjour  de  l'urine,  des  matières  féca- 
les, etc.  Billard  (Traité  des  malad.  des  enfants  , 
p.  1 1 7  ;  Paris ,  1 833  ) ,  M.  Trousseau  (  des  Feux  de 
dents  et  des  gourmes,  in  Journal  des  conn. 
médico-chirurg.,  n°  de  juillet  1842. —  De  l'Éry- 
sipèle  chez  les  enfants  à  la  mamelle ,  in  Journal 
de  méd.,  n°  de  janvier  1844) ,  ont  montré  toute  l'in- 
fluence de  ces  dernières  causes. 

Le  travail  physiologique  qui  préside  au  dévelop- 
pement du  système  pileux  est,  suivant  nous,  une  cause 
fort  importante,  dont  l'influence  a  été  complètement 
méconnue;  les  auteurs  ne  paraissent  même  pas 
l'avoir  soupçonnée. 


Les  eczéma,  les  impétigo  du  cuir  chevelu  que  l'on 
observe  chez  les  jeunes  enfants ,  et  que  quelques  mé- 
decins désignent  encore  par  le  nom  général  et  peu 
scientifique  de  gourmes ,  en  les  attribuant  à  des 
altérations  internes  et  générales ,  au  vice  dartreux 
(Duchesne-Duparc ,  ouvr.  cité),  ne  sont,  pour  nous, 
dans  un  grand  nombre  de  cas ,  que  le  résultat  de 
l'exagération  du  travail  physiologique  qui  s'opère 
dans  les  bulbes  pileux. 

Il  en  est  de  même  de  l'acné  qui  se  montre  sur  le 
menton  des  jeunes  gens  à  l'époque  de  la  puberté.  On 
voit  chaque  pustule  d'acné  se  développer  sur  le  point 
que  doit  occuper  le  poil;  celui-ci  apparaît  au  milieu 
de  la  pustule ,  et  l'un  de  nous  a  vu  des  individus 
chez  lesquels  chaque  poil  était  ainsi  précédé  de  l'ap- 
parition d'une  pustule.  Après  avoir  eu  la  face  couverte 
de  pustules,  pendant  plusieurs  années  quelquefois,  les 
malades  ont  été  complètement  débarrassés  de  leur 
acné  aussitôt  que  l'évolution  de  la  barbe  et  des  favoris 
a  été  complète  (L.  Fleury  ). 

Très-souvent,  sans  motifs  suffisants,  on  attribue 
à  la  masturbation  (Gibert ,  loc.  cit.,  p.  24)  des  acnés 
qui  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause  que  celle  que 
nous  venons  d'indiquer. 

Des  faits  d'un  autre  ordre  viennent  confirmer  les 
idées  que  nous  émettons  ici  :  ne  voit-on  pas,  chez  cer- 
taines personnes,  l'action  du  rasoir  déterminer  le  dé- 
veloppement de  pustules  d'acné  au  niveau  de  chaque 
poil. 

Nous  ne  saurions  trop  appeler  l'attention  des  ob- 
servateurs sur  les  propositions  précédentes;  on  en 
comprendra  facilement  l'importance  si  l'on  veut  bien 
se  rappeler  tout  ce  que  l'on  écrit  encore  sur  la  cause, 
la  nature  des  gourmes,  le  danger  de  les  faire  dispa- 
raître, etc.  (voy.  le  Compend.,  art.  Impétigo,  t.  v, 
p.  159). 

2°  Causes  hygiéniques.  —  A.  Circumfusa. 
Une  température  très-élevée  peut  produire  immédia- 
tement une  éruption  cutanée.  L'action  solaire  est  une 
cause  assez  fréquente  d'eczéma,  de  lichen;  nous 
avons  dit  que  17  fois  sur  79  l'élévation  de  la  tempé- 
rature a  semblé  devoir  être  considérée  comme  la  cause 
déterminante  de  la  dermatose.  11  en  est  de  même 
pour  les  poussières  irritantes  répandues  dans  l'atmo- 
sphère (voy.  Professions).  Plusieurs  fois  nous  avons 
vu  des  eczéma,  des  impétigo,  être  produits  par  l'ex- 
position à  un  courant  d'air  froid  et  humide  :  Une 
femme  passe  la  nuit  en  diligence,  une  vitre  cassée 
la  soumet  au  contact  d'un  air  froid  et  humide  :  le 
matin  la  face  est  couverte  d'un  eczéma  (L.  Fleury). 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  contagion  de  la 
rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  variole,  de  la 
gale ,  du  favus  :  parmi  les  affections  que  nous  avons 
conservées  dans  le  cadre  dermatologique,  aucune 
ne  se  transmet  par  voie  de  contagion.  Aucune  de 
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ces  affections  ne  se  montre  à  l'état  ft  épidémie  ou 
&  endémie  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  rou- 
geole, la  scarlatine,  la  variole,  qui  sont  souvent 
épidémiques,  et  pour  l'éléphantiasis  des  Arabes,  des 
Grecs,  le  molluscum,  la  pellagre,  la  pustule  d'Alep, 
qui  sont  presque  exclusivement  bornés  à  certaines 
contrées. 

B.  AppUcaïa.  —  Des  vêtements  trop  serrés  (jar- 
retières, liens,  etc.),  des  étoffes  de  laine,  des  four- 
rures appliquées  immédiatement  sur  la  peau,  sont 
des  causes  assez  fréquentes  de  dermatoses.  Rien  de 
plus  commun  que  de  voir  des  éruptions  produites  par 
des  cosmétiques  de  mauvaise  nature,  contenant  des 
sels  de  mercure,  de  plomb,  etc.;  7  fois  sur  79  des 
eczéma ,  des  impétigo ,  des  psoriasis  des  mains  et  des 
bras ,  ont  été  produits  par  l'immersion  des  extrémi- 
tés supérieures  dans  de  1  eau  savonneuse  trop  chaude, 
dans  de  l'eau  de  javelle,  etc. 

G.Ingesta. — Des  affections  exanthématiques(éry- 
thème,  urticaire),  pustuleuses  ou  même  squameuses 
(Lorry),  sont  quelquefois  produites  par  l'ingestion 
d'aliments  acres ,  fumés ,  salés ,  irritants  ;  de  cham- 
pignons ,  de  vinaigre,  de  cornichons,  de  vin  (Lorry), 
de  certains  poissons, de  certains  coquillages  (moules, 
homards , huîtres ,  crevettes,  etc.),  de  substances  de 
mauvaise  qualité,  avariées  (Alibert).  Quelquefois 
l'action  des  ingesta  est  inexplicable;  ainsi  on  a  vu 
des  éruptions  produites  par  du  miel,  des  amandes, 
des  fraises,  des  framboises  (Gazenave  et  Schedel), 
des  pommes,  de  la  farine  d'avoine,  du  riz  (Lorry, 
loc.  cit.,  p.  37). 

D.  Percepta.  —  Les  émotions  morales  vives, 
telles  que  la  colère,  la  frayeur,  la  douleur,  la  joie, 
sont  des  causes  déterminantes  dont  l'action  paraît 
être  démontrée.  Alibert,  M.  Gibert  {loc.  cit.,  p.  26). 
Biett  (Gazenave  et  Schedel,  loc.  cit.,  p.  54),  rap- 
portent des  faits  dont  il  serait  difficile  de  contester 
la  valeur  ;  récemment  M.  Gazenave  a  rapporté  deux 
exemples  d'herpès  circinnatus  et  iris,  et  d'impétigo, 
survenus  à  la  suite  d'une  émotion  morale  vive  {An- 
nales des  mal.  de  la  peau,  n0s  de  mars  et  de  juil- 
let 1844). 

E.  Gesta. —  Toutes  les  causes  prédisposantes  de 
ce  genre  peuvent  devenir  déterminantes,- et  nous  les 
avons  suffisamment  fait  connaître. 

3°  Causes  pathologiques.  —  A.  Applications 
externes.  —  Ici  viennent  se  ranger  des  causes  nom- 
breuses et  fréquentes  d'éruptions  cutanées.  Rien  de 
plus  ordinaire  que  de  voir  des  eczéma ,  des  herpès , 
des  impétigo ,  et  plus  rarement  des  psoriasis ,  se  déve- 
lopper à  la  suite  de  l'application  d'un  sinapisme ,  d'un 
vésicatoire  (  L.  Fleury  ) ,  d'un  emplâtre  de  poix  de 
Bourgogne  (Gazenave,  Annales  des  mal.  de  la 
peau,  n°  de  février  1844  ) ,  d'un  cautère,  d'un  to- 
pique irritant  quelconque ,  ou  quelquefois  même  d'un 


simple  morceau  de  taffetas  gommé  (L.  Fleury);  de 
frictions  avec  des  pommades ,  des  onguents,  des  lini- 
ments  irritants,  de  la  flauelle,  une  brosse  (L.  Fleury), 
de  la  pommade  citrine  ou  mercurielle  ;  de  l'usage  de 
bains  d'eau  de  mer  (  Gazenave  et  Schedel  ) ,  ou  d'une 
eau  minérale  excitante  (  L.  Fleury). 

L'un  de  nous  a  recherché  s'il  existe  quelque  rela- 
tion entre  la  nature  de  la  cause  externe  et  la  forme  de 
la  maladie  produite;  sans  être  arrivé  à  un  résultat 
concluant,  il  croit  pouvoir  avancer  que  les  causes  qui 
agissent  avec  intensité  sur  un  point  circonscrit  de 
l'enveloppe tégumentaire (vésicatoire,  cautère,  sina- 
pisme, frictions,  immersion  dans  un  liquide  irri- 
tant, etc.)  produisent  surtout  un  eczéma  ou  un  im- 
pétigo ,  tandis  que  les  causes  qui  exercent  leur  action 
sur  toute  l'étendue  de  la  peau  (  exposition  à  une  tem- 
pérature élevée ,  à  une  poussière  irritante ,  etc.  )  pro- 
duisent surtout  un  psoriasis. 

B.  Médicaments  internes.  —  L'administration 
du  copahu ,  de  la  belladone ,  du  cubèbe ,  des  aro- 
matiques, des  sudorifiques,  des  huiles  essentielles, 
donne  quelquefois  lieu  au  développement  d'éruptions 
exanthématiques  ou  vésiculeuses  (  Lorry ,  loc.  cit., 
p.  39  ). 

G.  Maladies.  —  Indépendamment  du  lupus,  que 
nous  considérons  comme  un  symptôme  de  scrofule, 
l'impétigo,  suivant  M.  Gazenave,  se  montrerait  le 
plus  ordinairement  sous  l'influence  de  l'affection  stru- 
meuse. 

La  syphilis  constitutionnelle  est ,  comme  on  le 
sait ,  la  cause  d'une  classe  tout  entière  de  maladies 
cutanées. 

La  goutte,  le  rhumatisme  {  Ludwig ,  Lorry , 
Pouteau ,  Rayer  ) ,  le  scorbut,  ont  été  considérés 
comme  des  causes  de  dermatoses;  aucune  preuve, 
selon  nous  ,  ne  vient  à  l'appui  de  cette  opinion. 

Lorry,  Darwin,  S.  Plumbe,  MM.  Gazenave  et  Sche- 
del, et  beaucoup  d'autres  auteurs,  accordent  une  très- 
grande  influence  aux  maladies  chroniques  du  tube 
digestif.  M.  Rayer  a  combattu  cette  opinion  contre 
laquelle  s'élèvent  nos  propres  recherches. 

«Le  plus  souvent,  dit  M.  Rayer  {loc.  cit.,  p.  30), 
chez  les  individus  atteints  d'inflammations  chroniques 
de  la  peau ,  l'appareil  digestif  est  parfaitement  sain  ; 
et  lors  même  que  des  affections  de  l'estomac,  du  foie 
ou  de  la  rate  se  rencontreraient  plus  fréquemment 
avec  des  inflammations  de  la  peau,  il  ne  serait  pas 
rigoureux  de  conclure  que  ces  dernières  sont  sympa- 
thiques des  premières  ;  car  elles  pourraient  être  l'effet 
d'une  même  cause.  En  résumé,  s'il  est  incontestable 
que  certains  aliments  ou  médicaments,  introduits 
dans  les  organes  digestifs,  et  quelques  affections 
gastro-intestinales,  peuvent  déterminer  à  la  peau  des 
éruptions  de  formes  variées ,  il  n'en  est  pas  moins 
démontré  que  l'école  galénique,  et,  dans  ce  dernier 
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temps ,  l'école  physiologique,  ont  exagéré  cette  in- 
fluence, l'une  en  attribuant  à  l'altération  de  la  bile, 
et  l'autre  à  l'excitation  de  l'estomac,  des  résultats 
auxquels  il  est  impossible  de  prouver  qu'ils  aient  ha- 
bituellement une  part  active.» 

Nous  avons  reproduit  ce  passage  parce  que  nous 
le  croyons  conforme  à  la  vérité,  et  parce  qu'il  réfute 
une  opinion  accréditée  que  nous  considérons  comme 
nuisible  à  la  saine  thérapeutique  des  maladies  de  la 
peau  (voy.  Traitement). 

Sur  les  79  observations  recueillies  par  l'un  de 
nous,  la  coïncidence  d'une  gastro-entérite  chro- 
nique n'a  été  notée  que  4  fois  ;  dans  tous  les  autres 
cas,  l'état  des  voies  digestives  était  dans  le  meilleur 
état. 

Les  maladies  de  la  rate ,  des  reins ,  des  organes 
respiratoires ,  n'ont  aucune  influence  démontrée 
sur  le  développement  des  dermatoses;  il  n'en  est  pas 
entièrement  de  même  pour  les  affections  An  foie. 

Il  n'existe  aucun  rapport  appréciable  entre  les 
maladies  de  la  peau  et  les  dérangements  de  la  men- 
struation ,\t%flueurs  blanches;  les  dartres  lai- 
teuses ont  perdu  tout  crédit  auprès  des  observateurs 
sévères  et  instruits. 

Souvent  les  maladies  de  la  peau  se  développent 
en  l'absence  de  toute  cause  appréciable  ou  d'une 
cause  externe  très-légère.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
il  faut,  sans  doute,  reconnaître  l'existence  d'une  pré- 
disposition dont  la  nature  nous  échappe  ;  mais  nous 
pensons  qu'il  est  plus  légitime  de  placer  cette  pré- 
disposition dans  les  conditions  individuelles  où  se 
trouve  placée  la  peau  du  malade,  plutôt  que  dans  une 
altération  générale,  un  vice,  un  virus,  dont  rien  ne 
démontre  l'existence,  et  qu'il  n'est  pas  nécessaire 
d'admettre  par  hypothèse. 

Traitement.  —  Nous  ne  voulons  pas ,  à  l'exemple 
de  M.  Rayer,  nous  occuper  ici  avec  détails  de  tous 
les  médicaments  qui  ont  été  dirigés  contre  les  mala- 
dies de  la  peau;  ce  serait,  sans  utilité  aucune,  nous 
exposer  à  de  nombreuses  répétitions.  Il  ne  sera  ques- 
tion, dans  cet  article  de  pathologie  générale,  que 
des  principales  indications  qui  se  présentent  dans  la 
thérapeutique  des  dermatoses. 

Les  maladies  de  la  peau  doivent-elles,  dans  cer- 
tains cas,  être  respectées?  Peut-il  être  dangereux  de 
les  faire  disparaître?  Ce  premier  point  a  été  envisagé 
de  deux  manières  différentes. 

Les  médecins  qui  admettent  l'existence  du  virus 
dartreux  et  qui  considèrent  les  phénomènes  morbides 
cutanés  comme  le  résultat  des  efforts  dépurateurs  de 
la  nature ,  pensent  qu'il  faut  souvent  respecter  les 
dermatoses,  et  principalement  les  gourmes  des  en- 
fants; M.  Duchesne-Duparc  (loc.  cit.,  p.  23,  24) 
veut  qu'au  lieu  de  combattre  on  favorise  «un  travail 
de  dépuration  établi  par  la  nature ,  et  qui ,  maintenu 


dans  des  limites 'convenables ,  est  bien  plus  souvent 
une  source  de  purification  et  de  santé  qu'une  cause 
d'épuisement  et  de  danger.»  Un  grand  nombre  de 
praticiens  partagent  cette  opinion. 

Nous  nous  sommes  déjà  élevés  de  toutes  nos  forces 
(voy.  Impétigo,  t.  v,  p.-  159)  contre  un  préjugé 
dont  beaucoup  d'enfants  sont  victimes ,  et  nous  appli- 
querons à  toutes  les  maladies  de  la  peau  ce  que  nous 
avons  dit  à  propos  de  l'impétigo. 

Abstraction  faite  de  toute  théorie  pathogénique , 
l'observation  montre  qu'il  ne  faut  jamais  respecter 
une  dermatose  pour  elle-même  ;  qu'il  n'y  a  jamais 
danger,  inconvénient  à  faire  disparaître,  au  moyen 
d'un  traitement  rationnel ,  une  maladie  de  peau  ré- 
cente et  aiguë. 

Lorsqu'une  inflammation  aiguë  de  la  peau  (eczéma, 
herpès,  impétigo)  se  développe  dans  le  cours  d'une 
affection  interne,  il  peut  être  utile  de  la  respecter 
pendant  quelque  temps ,  ou  même  de  favoriser  son 
développement ,  mais  uniquement  parce  que  la  phleg- 
masie  spontanée  de  la  peau  agit  comme  révulsif, 
ainsi  que  le  ferait  une  phlegmasie  cutanée  artifi- 
cielle produite  par  l'application  d'un  sinapisme,  d'un 
vésicatoire ,  etc.  M.  Trousseau  a  parfaitement  établi 
ce  point ,  et  il  fait  remarquer  avec  raison  que ,  même 
dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  arrêter  l'extension 
de  la  dermatose,  et  ne  pas  lui  permettre  d'envahir  de 
trop  grandes  surfaces  ou  de  durer  trop  longtemps 
(  des  Feux  de  dents  et  des  gourmes,  in  Journ.  des 
conn.  méd.-chirg.,  n°  de  juillet  1842  ). 

Alibert ,  M.  Cazenave,  ont  vu  des  malades  qui  res- 
taient à  l'abri  de  tout  accès  d'asthme,  de  goutte,  etc., 
tant  que  durait  un  eczéma  ou  une  autre  affection  de 
la  peau,  et  qui  étaient  pris  d'accidents  graves  aussitôt 
que  la  dermatose  disparaissait  ;  il  est  évident  qu'en 
pareille  circonstance  «  il  est  sage  de  ne  pas  guérir 
une  maladie  externe  qui ,  en  définitive ,  ne  cause  que 
peu  d'inconvénients ,  tandis  que  la  maladie  primitive 
est  accompagnée  d'un  danger  plus  ou  moins  grand» 
(Trousseau,  loc.  cit.). 

Dans  les  affections  chroniques  de  la  peau  il  importe 
de  tenir  compte  de  la  division  que  nous  avons  éta- 
blie plus  haut. 

Les  dermatoses  qui  ne  sont  accompagnées  d'au- 
cune sécrétion  (psoriasis)  peuvent  être  traitées  et 
guéries  à  toutes  les  époques  de  leur  durée ,  quel  que 
soit  leur  degré  d'intensité;  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  les  dermatoses  avec  sécrétion  ;  lorsque  celles-ci 
existent  depuis  longtemps,  elles  deviennent  pour 
l'économie  ce  qu'est  une  sécrétion  habituelle ,  un  vé- 
sicatoire ,  un  cautère  déjà  anciens  ;  il  y  a  souvent  du 
danger  aies  supprimer  brusquement ;\\  faut  n'atta- 
quer la  dermatose  que  partiellement,  sur  de  petites 
surfaces,  de  manière  à  ne  la  faire  disparaître  que 
graduellement  ;  en  même  temps  on  administre  quel- 
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qucs  purgatifs,  on  applique  un  vésicatoire  qu'où 
supprime  à  son  tour  quelque  temps  après  la  dispari- 
tion complète  de  l'affection  cutanée. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  des  affections 
chroniques  de  la  peau  vient  encore  montrer  le  dan- 
ger des  doctrines  pathogéniques  que  nous  avons 
combattues.  Guidé  par  des  idées  préconçues,  hypo- 
thétiques ,  on  considère  le  développement  d'une  der- 
matose comme  un  phénomène  de  purification ,  on 
respecte  la  maladie  lorsqu'elle  est  à  l'état  aigu ,  c'est- 
à-dire  lorsqu'elle  peut  être  traitée  non-seulement 
sans  inconvénients,  mais  avec  avantage;  puis  on 
l'attaque  quand  elle  est  passée  à  l'état  chronique, 
c'est-à-dire  quand  sa  disparition  n'est  pas  sans 
danger. 

Lorsque  l'on  étudie  la  thérapeutique  générale  des 
maladies  de  la  peau ,  on  est  tout  d'abord  arrêté  par 
une  question  fort  importante. 

Faut-il  accorder  la  prépondérance  à  la  médication 
interne  ou  à  la  médication  externe?  «GoDvient-il, 
dans  tous  les  cas,  d'employer  les  moyens  locaux? 
Les  applications  externes  suffisent-elles  pour  obtenir 
laguérison»  (Gazenaveet  Schedel)? 

Beaucoup  de  médecins  répondent  par  la  négative 
à  ces  dernières  questions. 

Médication  interne. — Les  auteurs  qui,  avec 
les  anciens,  et  spécialement  avec  l'école  galénique, 
attribuent  encore  les  maladies  de  la  peau  à  un  virus , 
à  une  altération  des  humeurs,  du  sang ,  veulent 
que  l'on  ait  recours ,  dans  tous  les  cas ,  à  un  traite- 
ment interne,  destiné  à  combatre  le  vice  dartreux. 
Ils  prescrivent  les  dépuratifs,  et  sous  ce  titre  ils 
énumèrent  la  chicorée,  labardane,  lafumeterre, 
la  gentiane,  la  pensée  sauvage,  la  douce-amère ,  la 
salsepareille ,  le  houblon,  les  amers,  les  toniques,  les 
sudorifiques,  les  purgatifs,  les  diurétiques,  etc. 
(voy.  Gibert,  ouvr.  cité,  p.  37  et  suiv.  ). 

Ici ,  encore ,  nous  sommes  obligés  de  combattre 
l'opinion  commune ,  et  de  dire  qu'il  n'existe  pas  de 
faits  bien  observés  qui  démontrent  l'utilité  du 
traitement  interne ,  ou  le  danger  de  son  absence. 
Quant  à  la  cause  prochaine  de  la  dermatose ,  il 
ne  faudrait  pas  conclure  néanmoins  de  ces  paroles , 
que  nous  repoussons  complètement  la  médication 
interne  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  peau  ; 
nous  croyons,  au  contraire,  qu'il  est  nécessaire  d'y 
avoir  recours  dans  des  cas  assez  nombreux ,  qui  peu- 
vent être  rangés  sous  les  trois  chefs  suivants  : 

1°  Lorsqu'une  maladie  cutanée  se  montre  chez  un 
sujet  affaibli,  d'une  mauvaise  constitution,  scrofu- 
leux,  atteint  de  syphilis  constitutionnelle,  de  scor- 
but ,  etc. ,  il  est  utile ,  souvent  indispensable ,  pour 
obtenir  la  guérison  de  la  derma  tose,  de  diriger  un  trai- 
tement interne  contre  l'altération  générale;  mais  \ 
celle-ci  n'est  qu'une  complication ,  et  la  conduite  du 


praticien  ne  diffère  en  rien  de  celle  qu'il  doit  tenir 
dans  tous  les  cas  où  deux  affections  existant  chez  le 
même  individu,  l'une  subit  plus  ou  moins  l'influence 
de  l'autre.  On  aura  donc  recours,  selon  les  circon- 
stances ,  aux  amers ,  aux  martiaux ,  aux  toniques , 
aux  médicaments  spécifiques ,  etc. 

2°  Lorsqu'une  maladie  cutanée  existe  depuis  long- 
temps, ou  qu'elle  se  montre  rebelle  aux  moyens  lo- 
caux ,  il  faut  prescrire  les  purgatifs,  les  diuréti- 
ques, etc.,  à  titre  de  dérivatifs ,  soit  pour  éviter  les 
accidents  qui  accompagnent  quelquefois  la  disparition 
des  dermatoses  chroniques  (voy.  p.  314  ),  soit  pour 
déterminer  sur  les  organes  digestifs  ou  urinaires  une 
irritation,  une  fluxion  dérivative,  adjuvantes  du  trai- 
tement local,  de  même  que  dans  les  phlegmasies  in- 
ternes, on  détermine  une  irritation,  une  fluxion  arti- 
ficielles sur  la  peau ,  pour  venir  en  aide  au  traitemeut 
de  l'affection  viscérale  profonde. 

3°  Lorsqu'une  maladie  de  la  peau,  bien  qu'elle  ne 
soit  point  spécifique,  ne  cède  point  aux  moyens  lo- 
caux et  à  la  médication  interne  rationnelle  que 
nous  avons  indiquée,  il  faut  s'adresser  à  une  médi- 
cation empirique  dont  l'efficacité  n'est  pas  douteuse, 
mais  dont  le  mode  d'action  nous  échappe  ;  nous  vou- 
lons parler  des  sulfureux  et  des  préparations  arseni- 
cales et  cantharidées  auxquelles  les  dermatologues 
anglais  et  les  élèves  deBiett,et  en  particulier  MM.Ca- 
zenave  et  Schedel,  accordent  une  si  grande  valeur. 

Les  sulfureux,  considérés  pendant  longtemps 
comme  spécifiques  contre  les  maladies  de  la  peau , 
ont  beaucoup  perdu  de  leur  ancien  prestige ,  depuis 
que  la  médecine  et  entrée  dans  une  voie  d'observa- 
tion plus  sévère.  «  Si  les  sulfureux ,  disent  avec  raison 
MM.  Gazenave  et  Schedel  (loc.  cit.,  p.  lxx)  ,  se  sont 
montrés  très-efficaces  dans  certains  cas ,  non-seule- 
ment dans  d'autres  ils  ont  échoué,  mais  encore  leur 
usage  a  été  suivi  d'une  augmentation  marquée  de 
l'affection  cutanée.  Leur  emploi  exige  plus  d'habi- 
tude et  d'expérience  qu'on  ne  le  pense  généralement, 
et  c'est  bien  à  tort  qu'une  foule  de  praticiens  persis- 
tent encore  à  les  appliquer,  sans  discernement ,  dans 
un  grand  nombre  de  cas  où  ils  contribuent  à  aggra- 
ver le  mal.» 

En  général,  les  sulfureux  ne  sont  utiles  que  dans 
les  affections  cutanées  chroniques. 

Nous  ne  prétendons ,  en  aucune  manière,  nier  les 
succès  qui  ont  été  obtenus  à  l'aide  des  préparations 
arsenicales  et  cantharidées  ;  nous  ne  contestons 
pas  que  ces  préparations  ne  soient  quelquefois  un 
moyen  héroïque  ;  nous  ne  leur  attribuons  pas  une 
influence  funeste  sur  l'économie,  et  nous  savons 
que,  maniées  par  des  mains  habiles  et  prudentes,  elles 
peuvent  être  administrées  sans  donner  lieu  à  des 
accidents  graves  ;  mais  nous  ne  craignons  pas  d'af- 
firmer, que  l'emploi  de  ces  méddicaments  n'est  pas 
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toujours  dépourvu  d'iuconvénients ,  qu'il  a  été 
étendu  outre  mesure,  et  appliqué  dans  une  foule  de 
cas  où  des  moyens  locaux,  beaucoup  plus  inoffensifs, 
eussent  amené  une  guérison  plus  rapide  et  tout  aussi 
durable.  Le  psoriasis  est  une  des  maladies  de  la  peau 
coutre  laquelle  les  médicaments  en  question  ont  été 
le  plus  fréquemment  prescrits  et  le  plus  chaudement 
préconisés;  or,  l'un  de  nous  a  démontré  qu'ils  sont 
remplacés  avec  grand  avantage  par  un  traitement 
purement  externe  (L.  Fleury,  mém.  cité).  Cette 
démonstration,  puisée  dans  le  service  de  M.  Emery  à 
l'hôpital  Saint-Louis  ,  s'applique  à  toutes  les  maladies 
de  la  peau. 

Nous  croyons  être  d'accord  avec  les  lois  de  l'ob- 
servation et  d'une  saine  pratique ,  en  disant  que  les 
préparations  arsenicales  et  cantharidées  ne  doivent 
être  mises  en  usage  que  lorsqu'une  maladie  de  peau 
a  résisté  à  tous  les  moyens  prescrits  par  la  thérapeu- 
tique rationnelle. 

Médication  externe. — Contre  l'autorité  de  Lorry, 
et  plus  que  ne  l'ont  fait  les  dermatologisles  contem- 
porains, nous  proclamons  les  médicaments  externes 
comme  les  remèdes  les  plus  puissants ,  les  plus  sûre- 
ment et  les  plus  rapidement  efficaces  que  l'on  puisse 
opposer  aux  maladies  de  la  peau.  Pourrait-il  en  être 
autrement  ?  Comment,  en  agissant  directement,  im- 
médiatement, sur  une  affection  qui,  le  plus  ordinai- 
rement ,  se  développe  sous  l'influence  d'une  cause 
locale ,  n'en  obtiendrait-on  pas  la  guérison  plutôt  que 
par  des  moyens  indirects?  La  médication  externe 
est  beaucoup  plus  employée  aujourd'hui  qu'elle  ne 
l'était  il  y  a  quelques  années,  mais  personne  ne  lui  a 
accordé  une  aussi  large  place,  dans  le  traitement  des 
maladies  de  la  peau ,  que  M.  Emery,  et  l'un  de  nous 
a  pu  constater  pendant  plusieurs  années ,  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  les  nombreux  avantages  qu'elle  présente. 
M.  Emery  a  rendu  un  important  service  à  la  théra- 
peutique des  dermatoses ,  en  la  dégageant  d'une 
vaine  et  fastidieuse  pharmacopée  pour  la  ramener  à 
une  simplicité  rationnelle  et  efficace. 

La  médication  externe  est  essentiellement  diffé- 
rente ,  suivant  que  la  maladie  est  aiguë  ou  chronique, 
et  nous  allons  indiquer  rapidement  les  indications  qui 
se  rattachent  à  chacune  de  ces  deux  formes. 

Dermatoses  aiguës.  —  Le  traitement  antiphlo- 
gistique  doit  être  employé,  ici,  dans  toute  sa  sévérité  ; 
on  prescrira  les  émissions  sanguines  locales ,  en  ayant 
soin  d'appliquer  les  sangsues  sur  les  limites  de  la  sur- 
face malade  ;  les  émollients ,  sous  la  forme  de  bains , 
de  cataplasmes ,  de  lotions ,  de  pommades. 

C'est  surtout  à  propos  du  traitement  externe  qu'il 
faut  se  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  des  sulfureux; 
trop  souvent  les  médecins,  considérant  ces  prépara- 
tions comme  pouvant  être  toujours  employées  avec 
avantage,  y  ont  recours  pour  des  phlegmasies  aiguës 
VI. 
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de  la  peau,  et  aggravent  le  mal  par  l'usage  intem- 
pestif de  substances  irritantes,  qui  n'ont  d'autre  effet 
que  d'exaspérer  l'inflammation  (voy.  Gale,  t.  v, 
p.  258). 

Dermatoses  chroniques.  —  11  faut  modifier  la 
vitalité  de  la  surface  malade ,  et  l'on  obtient  ce  résul- 
tat au  moyen  de  la  médication  perturbatrice  ou 
cclro tique.  Les  bains  ou  les  douches  de  vapeur,  les 
fumigations  aromatiques,  sulfureuses,  cinnabrées; 
les  bains  d'eaux  minérales  de  différentes  espèces,  les 
bains  alcalins  ou  de  sublimé ,  les  bains  de  mer,  les 
topiques  contenant  des  préparations  de  soufre,  de 
plomb ,  d'iode ,  de  mercure ,  de  goudron  ;  les  vésica- 
toires  appliqués  loco  dolenti,  les  cautérisations,  etc., 
forment  la  base  de  ces  deux  médications. 

Nature  et  siège.  —  A  l'exemple  de  Rivin, 
M.  Héreau  [des  Parasites  cutanés  chez  l'homme  ; 
Paris,  1842)  rattache  toutes  les  affections  cutanées 
à  la  présence  d'insectes  vivant  sur  le  corps  de 
l'homme  ;  il  n'est  point  nécessaire  de  réfuter  cette 
opinion. 

M.  Rayer  a  considéré  toutes  les  dermatoses  comme 
des  phlegmasies  cutanées.  Dans  l'état  actuel  de  la 
science  cette  généralisation  n'est  nullement  justifiée; 
les  affections  vésiculeuses  et  pustuleuses,  peut-être 
les  affections  papuleuses ,  sont  très-probablement  des 
cutites;  mais  les  exanthèmes  ne  sont  peut-être  que 
des  congestions ,  et  l'on  ignore  complètement  la  na- 
ture des  maladies  squameuses. 

Quant  au  siège  des  dermatoses,  nous  ne  pourrions 
que  répéter  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  paragra- 
phe consacré  aux  altérations  anatomiques. 

Classification.  —  Nous  ne  fatiguerons  pas  le 
lecteur  de  l'énumération  des  nombreuses  classifica- 
tions auxquelles  ont  été  soumises  les  maladies  de  la 
peau  :  ce  serait  mettre  sa  patience  à  une  dure 
épreuve  sans  compensation  aucune.  Nous  nous  con- 
tenterons d'indiquer  celles  qui  appartiennent  aux 
principaux  dermatologistes  modernes. 

Classification  d' Alibert.  —  Alibert  a  divisé  les 
maladies  de  la  peau  en  douze  groupes,  qui  compren- 
nent quarante-huit  genres  et  un  nombre  énorme 
d'espèces.  Voici  sa  classification  : 

Groupe  i.  Dermatoses  eczémateuses. 

Genres  :  1  ,  érythème  ;  —  2 ,  érysipèle  ;  —  3 , 
pemphyx;  —  4,  zoster;  —  5,  phlyzacia  ;  — 6, 
cnidosis;  —  7,  épinyctide;  — 8,  olophlyctide;  — 
9,  ophlyctide;  —  10 ,  pyrophlyctide  ;  —  11,  char- 
bon ;  —  12,  furoncle. 

Groupe  h.  Dermatoses  exanthémateuses. 

Genres  :  1 ,  variole; —  2,  vaccine;  —  3,  cla- 
velée  ;  —  4 ,  varicelle  ;  —  5  ,  nirle  ;  —  6 ,  roséole  ; 
—  7 ,  rougeole  ;  —  8  ,  scarlatine;  —  9 ,  miliaire. 
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Groupe  m.  Dermatoses  teigneuses. 

Genres  :  l,achore;  —  2,  porrigine;  —  3,  favus; 

—  4 ,  trichoraa. 

Groupe  îv.  Dermatoses  dartreuses. 

Genres  :  1 ,  herpès  ;  —  2,  varus;  —  3,  mélitagre  ; 

—  4 ,  esthiomène. 

Groupe  v.  Dermatoses  cancéreuses. 
Genres  :  1,  carcine  ;  —  2  ,  kéloïde. 

Groupe  vi.  Dermatoses  lépreuses. 

Genres  :  1 ,  leuce;  —  2  ,  spiloplaxie;  —  3  ,  élé- 

phantiasis  ;  —  4,  radesyge. 

Groupe  vu.  Dermatoses  véroleuses. 

Genres  :  1  ,  syphilis  ;  —  2  ,  mycosis. 

Groupe  vin.  Dermatoses  strumeuses. 

Genres  :  1  ,  scrofule  ;  —  2 ,  farcin. 

Groupe  ix.  Dermatoses  scabieuses. 

Genres:  1,  gale;  —  2, prurigo. 

Groupe  x.  Dermatoses  hémateuses. 

Genres  :  1,  péliose  ;  —  2 ,  pétéchie. 

Groupe  xi.  Dermatoses  dyschromateuses. 

Genres  :  1,  panne;  —  2  ,  achrome. 

Groupe  xn.  Dermatoses  hétéromorphes. 

Genres  :  1 ,  ichthyose  ,  —  2,  tylosis  ;  —  3,  verrue; 
—  4  ,  onygose;  —  5,  dermatolysie  ;  —  6 ,  naeve. 

Alibert  a  gratifié  cette  classification  du  nom  de 
naturelle  :  nous  ne  reproduirons  pas  toutes  les  con- 
sidérations qui  ont  été  mises  en  avant  dans  le  but  de 
prouver  combien  ce  titre  est  usurpé  :  quelques  mots 
suffiront. 

Alibert  range  parmi  les  maladies  de  la  peau,  non- 
seulement  les  affections  que  nous  en  avons  distraites, 
mais  encore  le  charbon,  le  furoncle ,  le  cancer,  la 
scrofule ,  le  farcin  ,  etc.  ;  il  éloigne  le  zoster  de 
Yherpés  et  il  rapproche  Vimpetigo  de  Yesthiomènc 
(lupus);  il  sépare  des  maladies  identiques ,  parce 
qu'elles  ont  un  siège  différent;  il  en  réunit  qui  n'ont 
entre  elles  aucun  point  de  contact;  sa  classification 
ne  repose  que  sur  des  circonstances  variables  et  sans 
importance  :  la  cause  plus  ou  moins  probable  de  la 
maladie,  la  couleur  affectée,  le  mode  de  propagation 
de  réruption,  le  genre  de  sensation  éprouvée  par  le 
malade,  etc. 

Classification  de  JVillan. —  Willan  a  pris  pour 
base  de  sa  classification  les  lésions  anatomiques  élé- 
mentaires, primitives,  qui  caractérisent  les  différentes 
affections  cutanées ,  et  il  a  dressé  le  tableau  suivant  : 
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(  Ordre  i.  Papula. 

Genres  :  i,  strophulus;  —  2,  lichen  ;  —  3,pru- 

Ordre  il.  Squamœ. 

Genres  :  1 ,  lepra;  —  2 ,  psoriasis;  —  3  ,  pityria" 
sis  ;  —  4 ,  ichthyosis. 

Ordre  m.  Exanthema. 

Genres  :  1  ,  rubeola  ;  —  2 ,  scarlatina  ;  —  3 ,  ur- 
ticaria;  —  4,  roseola;  —  5,  purpura;  —  6  ,  ery- 
theraa. 

Ordre  iv.  Bullœ. 

Genres  :  1  ,  erysipelas;  —  2,  pemphygus;  — 
3,  pompholix. 

Ordre  y.  Pustulœ. 

Genres:  i ,  impétigo;  —  2,  porrigo;  — 3,  ec- 
thyma  ;  —  4 ,  variola  ;  —  5 ,  scabies. 

Ordre  vi.  Vesiculœ. 

Genres  :  1 ,  varicella;  —  2 ,  vaccinia;  —  3 ,  her- 
pès; —  4,  rupia;  —  5,  miliaria;  —  6,  eczéma; 

—  7 ,  aphtha. 

Ordre  vu.  Tubercula. 

Genres  :  1 ,  phyma;  —  2 ,  verruca  ;  —  3  ,  mol- 
luscum  ;  —  4 ,  vitiligo  ;  —  5 ,  acné  ;  —  6 ,  sycosis  ; 

—  7,"  lupus;  —  8,  elephantiasis ;  —   9,   fram- 
bœsia. 

Ordre  vin.  Maculœ. 

Genres:   1 ,  ephelis  ;  - —  2,  naevus;  — 3,  spilus. 

Deux  ordres  de  reproches  ont  été  adressés  à  Wil- 
lan; on  a  attaqué,  d'une  part ,  la  base  de  sa  classi- 
fication, et,  d'autre  part,  la  distribution  adoptée  par 
lui;  nous  nous  occuperons  des  objections  de  la  pre- 
mière catégorie  lorsque  nous  aurons  fait  connaître 
les  classifications  qui  ne  diffèrent  de  celle  de  Willan 
que  par  de  légères  modifications. 

Willan  a  manqué  aux  lois  de  sa  propre  classifica- 
tion, en  plaçant  le  purpura  dans  les  exanthèmes, 
l'érysipèle  dans  les  bulles,  le  sycosis  dans  les  tu- 
bercules; le  lupus  n'est  pas  une  affection  tubercu- 
leuse. 

Classification  de  Biett.  —  Biett  a  accepté  le 
principe  fondamental  de  la  classification  de  Willan  ; 
mais  il  a  opéré  quelques  changement  dans  Pénumé- 
ralionet  le  nombre  des  ordres,  ainsi  que  dans  la  dis- 
tribution des  genres.  Voici  la  classification  qu'il  a 
proposée  ,  et  que  MM.  Gazenave  et  Schedel  ont 
adoptée. 

Ordre  i.  Exanthèmes. 

Genres:  i,    éryihème;  —  2,  érysipèle;  —  3, 
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roséole;  —  4,   rougeole;  —  5,  scarlatine;  — 6, 
urticaire. 

Ordre  n.  Vésicules. 

Genres:  1 ,  miliaire ;  —  2, varicelle;  —  3, eczéma; 

—  4 ,  herpès  ;  —  5,  gale. 

Ordre  ni.  Bulles. 

Genres  :  1,  pemphigus;  —  2,  rupia. 

Ordre  îv.  Pustules. 

Geures  :  1 ,  variole  ;  —  2 ,  vaccine  ;  —  3 ,  ec- 
thyma-,  —  4  ,  impétigo;  —  5  ,  acné  ;  —  6  ,  men- 
tagre  ;  —  7,  porrigo. 

Ordre  v.  Papules. 

Genres:  1,  lichen;  —  2,  prurigo. 

Ordre  vi.  Squames. 

Genres:  1,  lèpre;  —  2,  psoriasis;  —  3,  pyli- 
riasis  ;  —  4 ,  ichthyose. 

Ordre  vu.  Tubercules. 

Genres:  1,  éléphanfiasis des  Grecs; —  2,  mollus- 
cum  ;  —  3,  frambcesia. 

Ordre  vm.  Macules. 

Genres  :  a.  Colorations.  — 1,  teinte  bronzée;  — 
2 ,  éphélides  ;  —  3 ,  naevi.  —  b.  Décolorations. — 
1,  albinisme  ;  —  2 ,  vitiligo. 

Ordre  ix.  Lupus. 

—  x.    Pellagre. 

—  xi.  Bouton  d'Alep. 

—  xu.  S/philides. 

—  xui.  Purpura. 

—  xiv.  Eléphantiasis  des  Arabes. 

—  xv.  Kéloïde. 

Classification  de  M.  Giberl.  —  M.  Giberl ,  ne 
voulant  étudier  que  les  maladies  spéciales  de  la 
peau ,  a  resserré  le  cadre  tracé  par  Biett  dans  les  li- 
mites suivantes. 

Ordre  i.  Exanthèmes. 

Genres  :  1 ,  urticaire  ;  —  2  ,  roséole  ;  —  3 ,  éry- 
thème. 

Ordre  n.  Bulles. 

Genres  :  1 ,  pemphigus  ;  —  2,  rupia. 

Ordre  m.  Vésicules. 
Genres:  1,  gale;  — 2,  herpès;  —  3,  eczéma. 

Ordre  iv.  Pustules. 

Genres  :  1 ,  e  cthyma;  —  2,  acné  ;  —  3f  impétigo; 

—  4,  Teigne. 
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Ordre  v.  Papules. 
Genres  :  1,  prurigo;  —  2  ,  lichen. 

Ordre  vi.  Squames. 
Genres:  ichthyose; —  2,  psoriasis;  —  3  ,  lè- 


pre. 


Ordre  vu.  Tubercules. 


Genres  :  1,  dartre  rongeante-,  —  2  ;  eléphantia- 
sis des  Grecs;  —  3,  eléphantiasis  des  Arabes;  — 
4  ,  keloïde. 

Ordre  vm.  Taches. 

Genres:  1,  éphélides;  —  2,  naevus;  — 3, pur- 
pura. 

Abstraction  faite  des  observations  pathologiques 
que  fait  naître  cette  classification,  il  faut  remarquer 
que  la  dartre  rongeante  (lupus) ,  l'éléphantiasis  des 
Arabes  et  la  kéloïde  ,  ne  sont  pas  des  affections  tu- 
berculeuses, et  qu'il  est  impossible  de  considérer  le  pu- 
pura  comme  constitué  par  de  simples  taches. 

Les  classifications  de  Willan,  de  Biett,  de  MM.  Ca- 
zenave  et  Schedel ,  de  M.  Gibert,  ont  un  lien  com- 
mun; elles  reposent  sur  l'existence  de  lésions  élé- 
mentaires primitives,  et  constantes  dans  un  certain 
nombre  de  maladies  cutanées  réunies,  pour  cette 
raison ,  dans  un  même  ordre.  Cette  base,  établie  par 
Willan,  a  été  fortement  attaquée  (voy.  Pagett,  Essai 
sur  les  avantages  de  la  méthode  naturelle  com~ 
parée  avec  la  classification  artificielle  dans  l'é- 
tude des  maladies  de  la  peau,  in  Revue  médi- 
cale ,  n°  de  mai  1833.  ■ —  Girou  de  Busareingues , 
Journal  complément.,  t.  xliv,  p.  191.  —  S.  Plumbe  , 
On  ihe  diseases of  the  skin  ;  London,  1833. — Dau- 
vergne,  Histoire  de  l'inflammat.  darlreuse,  elc.  ; 
thèse  de  Paris,  n°  324  ;  1833),  et  l'on  peut  résumer 
ainsi  les  principales  objections  qui  ont  été  dirigées 
contre  elle. 

La  lésion  considérée  comme  élémentaire ,  comme 
primitive,  n'est  souvent  que  secondaire,  car  le  dé- 
veloppement de  la  vésicule,  de  la  pustule,  est  précédé 
d'une  tache  exanthématique. 

Les  lésions  considérées  comme  caractéristiques  ne 
peuvent  servir  à  une  classification  ,  car  elles  se  trans- 
forment souvent  l'une  dans  l'autre  :  ainsi  une  vési- 
cule devient  une  pustule;  une  pustule  se  change  en 
un  tubercule. 

Les  lésions  élémentaires  ne  conservent  leurs  ca- 
ractères distinctifs  que  pendant  un  temps  très-court: 
comment  donc  fonder  une  classification  sur  des  fo:  - 
mes  fugaces  qu'il  est ,  le  plus  ordinairement,  impos- 
sible de  constater  ? 

Les  vésicules  et  les  bulles  sont  constituées  par  une 
même  lésion  élémentaire  ;  il  n'existe  entre  elles  qu'une 
différence  de  dimension. 
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Classification  proposée  par  les  auteurs  de  ce 
livre.  —  11  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la 
science  ,  d'instituer  une  classification  définitive  poul- 
ies maladies  de  la  peau;  nous  croyons  cependant, 
malgré  les  objections  que  nous  avons  opposées,  nous- 
même,  au  travail  de  M.  Cazenave,  qu'il  est  utile  de 
mettre  à  profit  les  données  nouvelles  fournies  par  l'a- 
natomie,  en  ayant  soin  de  retrancher  du  cadre  der- 
matologique des  maladies  qui ,  évidemment  ou  très- 
probablement,  n'ont  pas  leur  siège  dans  la  peau. 
C'est  à  titre  de  tentamen  que  nous  proposons  la  clas- 
sification suivante,  en  nous  appuyant ,  en  partie,  sur 
les  idées  qu'a  émises  M.  Cazenave  dans  le  mémoire 
que  nous  avons  cité. 

A.  Maladies  ayant  leur  siège  dans  le  réseau 
vasculaire  de  la  peau  ,  et  constituées  par  une 
inflammation  ou  par  une  congestion  (exan- 
thèmes). 

1*  Éry thème, 

2°  Roséole, 

3°  Urticaire, 

4°  Érysipèle  cutané  et  veineux.  (?) 

B.  Maladies  ayant  leur  siège  dans  l'appareil  su- 
doripare,  et  probablement  constituées  par  une 
inflammation  (vésicules  et  bulles). 

1°  Eczéma, 
2°  Herpès, 
3°  Pemphygus, 
4°  Rupia. 

C.  Maladies  ayant  leur  siège  dans  les  follicules 
sébacés  et  pileux,  et.  constituées  par  une  in- 
flammation (pustules). 

1°  Ecthyma, 
2°  Impétigo, 
3°  Acné, 
4°  Mentagre. 

D.  Maladies  ayant  leur  siège  dans  le  réseau 

lymphatique.  (?) 

1°  Érysipèle  lymphatique.  (?  Sanson.) 
2°  Impétigo.  (?  Cazenave.) 

E.  Maladies  ayant  leur  siège  dans  l'appareil 

papillaire  (papules). 

1°  Lichen, 
2°  Prurigo. 

F.  Maladies  ayant  leur  siège  dans  l'appareil 
blennogène  (squames). 

1°  Psoriasis  (nous  réunissons  au  psoriasis  la 

lèpre  vulgaire.  Yoy.  Psoriasis)  , 
2°  Pytiriasis, 
3°  Ichthyose. 


G.  Maladies  ayant  leur  siège  dans  l'appareil 
chromatogène  (macules). 

1"  Teinle  bronzée, 

2°  Éphclides, 

3°  Nœvi, 

4°  Albinisme, 

5°  Vitiligo. 

Historique  et  bibliographie. — On  s'est  livré  à  de 
longues  et  fastidieuses  discussions  pour  déterminer  le 
sens  précis  des  passages  qui ,  dans  les  anciens  au- 
teurs, se  rapportent  aux  maladies  de  la  peau  (voyez 
Gale,  Psoriasis,  etc.),  mais  les  efforts  des  commen- 
tateurs sont  restés  stériles,  et  il  ne  pouvait  en  être 
autrement.  «Débrouiller  en  entier  la  synonymie  des 
anciens  est  une  entreprise  impossible ,»  dit  avec  rai- 
son M.  Martins  (des  Principes  de  la  méthode  na- 
turelle appliqués  à  la  classification  des  maladies 
de  la  peau  ;  thèse  de  Paris,  n°  216,  p.  29;  1834). 
En  effet,  les  mêmes  dénominations  ont  été  manifes- 
tement appliquées  à  des  maladies  différentes ,  et  les 
descriptions  sont  tellement  obscures ,  vagues ,  insuf- 
fisantes qu'on  ne  pourrait  dire  si  elles  ont  trait  à  telle 
altération  plutôt  qu'à  telle  autre. 

Hippocrate  emploie  les  expressions  de  Xs7rpa,  de 
de  îf77ïi;,  de  i^wpa,  de  àei^ve?,  de  s^avÔYi^ara  (Lib.  de 
ajfect. ,  sect.  m  ;  Epidem. ,  lib.  m  ;  Prœdict. , 
lib.tii;  Aphor.,  sect.  m,  vi),  mais  il  n'étudie  que 
les  éruptions  qui  se  manifestent  dans  le  cours  de 
certaines  maladies  internes,  des  fièvres  graves;  et  pré- 
tendre ,  avec  les  uns,  que  les  mots  fo-rrpa  et  (j^wpa  dé- 
signentles  affections  papuleuses  et  squameuses(lichen, 
prurigo,  psoriasis,  pytiriasis,  ichthyose)  ;  avec  les  au- 
tres, que  le  mot  t}/wpa  se  rapporte  à  la  gale  ;  avec  ceux- 
ci,  que  la  dénomination  de  ij'wpa  ou  de  <];«pa  sXjcw^yi; 
s'applique  à  l'eczéma  et  à  l'impétigo  ;  avec  ceux-là  que 
l'impétigo  est  appelé Xeixweç  :  cest  avancer  des  hy- 
pothèses que  rien  ne  justifie. 

Selon  MM.  Cazenave  et  Schedel,  Hippocrate  ne 
connaissait  que  trois  classes  d'affections  cutanées 
qu'il  désignait  par  les  mots  de  Awpai ,  de  XsTrpat  et  de 
Xstx,Y]veç,  et  qu'il  considérait  comme  des  degrés  diffé- 
rents d'une  seule  et  même  maladie  dont  le  Xeixyiveç 
aurait  formé  la  variété  la  plus  légère ,  et  le  xm^a.  la 
variété  la  plus  grave.  Le  mot  E^avôv^a  aurait  été  un 
terme  générique  servant  à  désigner  toute  espèce  de 
maladie  éruptive;  quant  au  terme  de  sp^vi;,  il  est  dif- 
ficile d'indiquer  d'une  manière  précise  à  quelle  af- 
fection il  appartient  (ouvr.  cité,  p.  19). 

«Quoi  qu'il  en  soit,  dirons-nous  avec  M.  Gibert 
(loc.  cit.,  p.  5),  Hippocrate  a  mentionné  dans  divers 
points  de  ses  ouvrages  plusieurs  maladies  cutanées , 
mais  il  les  a  trop  succinctement  décrites  pour  qu'on 
puisse  sûrement  appliquer  les  noms  qu'il  emploie  à 
telle  ou  telle  forme,  retracée,  sous  des  titres  analo- 
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gués  ou  différents,  par  les  auteurs  qui  l'ont  jsuivi.» 

Gelse  étudie  les  maladies  de  la  peau  à  titre  d'in- 
dividualités morbides,  et  il  décrit,  avec  assez  d'exac- 
titude ,  le  lichen  simplex  et  agrius  (de  Re  medica  _, 
lib.  v,cap.  28,  de  Papulis);  sous  le  nom  d'im- 
pétigo il  parle,  suivant  les  uns,  du  psoriasis;  sui- 
vant les  autres,  de  l'eczéma.  11  n'est  pas  certain  que 
la  description  du  scabies  soit  celle  de  la  gale;  sous 
les  noms  de  favi,  de  achores,  de  porrigo,  Celse 
(lib.  vi )  indique  les  différentes  maladies  du  cuir 
chevelu ,  mais  il  est  impossible  de  reconnaître  ce  qui 
appartient  au  pityriasis,  à  l'eczéma,  à  l'impétigo, au 
porrigo  ;  sous  le  nom  de  sycosis  il  décrit  une  affec- 
tion qui  a  son  siège  sur  le  menton  ou  sur  le  cuir  che- 
velu; Willan  a  pensé  que  cette  description  s'applique 
à  la  maladie  à  laquelle  il  a  conservé  le  nom  de  syco- 
sis (mentagre);  mais  d'autres  auteurs  le  nient,  puis- 
que, selon  eux,  la  mentagre  n'a  été  connue  à  Rome 
que  vers  l'an  37  de  l'ère  chrétienne,  c'est-à-dire  au 
moins  soixante-et-dix  ans  après  Gelse  (Dauvergne, 
Histoire  de  V inflammation  darireuse ,  suivie 
de  l'historique  des  dartres  ;  th.  de  Paris,  n°  324, 
p.  55;  1S33). 

Galien  admet  trois  espèces  d'herpès  qu'il  suppose 
prendre  leur  origine  dans  la  bile  jaune;  l'herpès  es- 
thiomenos  qui  paraît  être  le  lupus;  l'herpès  miliaris, 
dans  lequel  on  a  voulu  voir  l'impétigo  (Dauvergne, 
loc.  cit.,  p.  56);  quant  à  la  troisième  espèce,  elle 
paraît  comprendre  plusieurs  affections  différentes. 
Sous  le  nom  de  a^wp  et  de  xyipt^y,  Galien,  suivant 
M.  Rayer,  a  décrit  l'eczéma  et  l'impétigo  du  cuir 
chevelu. 

Aetius  a  copié  Galien  (telrab.  iv ,  serm.  n, 
cap.  4),  cependant  il  a  mentionné  les  maladies  de 
peau  survenant  chez  les  enfants  à  la  mamelle. 

Arétée  a  donné ,  le  premier,  une  bonne  descrip- 
tion de  l'éléphantiasis  des  Grecs  (  de  Cousis  et  si- 
gnis  diut.  morb.,  in-fol.,p.  67;  1735). 

Alexandre  de  Tralles  n'entre  dans  quelques  dé- 
tails que  relativement  aux  maladies  du  cuir  chevelu, 
qu'il  étudie  dans  ses  chapitres  de  Porrigine,  de 
Achore  3  de  Favo  (lib.  I ,  cap.  4,8,9). 

Paul  d'Egine,  dans  un  premier  chapitre  intitulé 
de  Lepra  et  scabie  (cap.  2),  indique  de  la  ma- 
nière suivante  les  différences  qui  séparent  les  affec- 
tions ainsi  dénommées  :  «  Verum  lepra  pcr  profun- 
«ditatem  corporum  culem  depascitur  orbiculatione 
«modo,  una  cum  hoc  quod  squamas  piscium  squamis 
«similes  dimiltit.  Scabies  autem  magis  in  superficie 
«haeret  et  varie  figurata  est,  et  furfuracea  corpus- 
«cula  remitlit.  «Dans  le  chapitre  4  il  décrit  le  pru- 
rigo des  vieillards;  les  chapitres  8,  9  et  10  (de 
Pustulis;  de  Pustulis  noeturnis;  de  Papulis  sive 
de  bullis)  n'offrent  que  des  descriptions  fort  ob- 
scures. 


Les  Arabes  n'ont  rien  ajouté  à  l'histoire  des  ma- 
ladies de  la  peau;  ils  l'ont  même  embrouillée  en 
changeant  le  sens  des  dénominations  employées  par 
les  Grecs  et  les  Latins,  et  en  accordant  un  immense 
développement  à  une  pharmacopée  empirique  et  inu- 
tile. L'on  doit  cependant  aux  Arabes  la  description 
de  la  rougeole ,  de  la  variole  et  du  mal  des  Barbades 
(  éléphantiasis  des  Arabes).  On  a  voulu  trouver  dans 
Avenzoar  l'indication  de  l'acarus  scabiei.  (voy.  le 
Compend.  t.  v,  p.  260  ). 

Pendant  le  moyen  âge,  une  déplorable  confusion 
s'introduisit  dans  l'étude  des  maladies  de  la  peau: 
le  mot  lèpre  devint  un  terme  générique  qui  fut  ap- 
pliqué à  toutes  les  affections  cutanées  graves,  quelles 
qu'en  fussent  la  forme  et  la  nature.  Les  descriptions 
tracées  par  les  Grecs  et  par  les  Latins  furent  complè- 
tement perdues  de  vue. 

L'époque  de  la  renaissance  exerça  une  heureuse 
influence  sur  la  dermatologie;  Leonicenus  (  de  Epi- 
demia  quam  llali morbum  gallicum  vocant,  1 497) 
s'efforça  d'assigner  des  caractères  distincts  aux  affec- 
tions vénériennes,  à  l'éléphantiasis  des  Grecs,  à 
l'éléphantiasis  des  Arabes;  de  préciser  la  significa- 
tion des  dénominations  de  lèpre,  de  lichen,  d'impé- 
tigo ,  de  papule. 

En  1585,  Mercurialis  (de  Morbis  cutaneis  ;  Ve- 
net.,  1585)  publia  un  traité  dans  lequel  on  trouve 
quelques  descriptions  assez  exactes  ;  celle  du  favus 
laisse  peu  de  chose  à  désirer. 

Hafenreffer  (Hav^ox.E-.ov  aioXo£epi/.ov  in  quo  cutis 
ajfcctus  omnes  tradunlur;  Tubing. ,  1 630  )  a  senti 
le  besoin  de  constituer  une  synonymie  des  maladies 
de  la  peau  ,  et  s'il  n'a  pas  toujours  été  heureux  dans 
ses  rapprochements,  il  faut  cependant  lui  savoir  gré 
de  ses  efforts.  C'est  à  lui  qu'appartient  la  description 
de  l'insecte  de  la  gale  (  voy.  le  Compend.,  t.  v , 
p.  260). 

C'est  aux  auteurs  modernes  que  l'on  doit,  en  réa- 
lité ,  l'élude  méthodique  des  affections  de  la  peau ,  et 
si  Turner  commence  la  série  des  dermatologues  (A 
treatise  of  diseases  incident  to  the  skin;  Lon- 
don,  1714);  si,  le  premier,  il  a  décrit  les  diverses  es- 
pèces d'herpès,  c'est  néanmoins  notre  Lorry  et  Pie nck 
que  l'on  doit  considérer  comme  les  fondateurs  de  la 
dermatologie.  «Lorry,  dit  avec  raison  M.  Rayer,  est 
évidemment  supérieur  à  tous  ceux  qui  l'ont  précédé , 
et  à  la  plupart  des  auteurs  qui  l'ont  suivi.» 

Lorry  (  Tractatus  de  morbis  cutaneis  ;  Pa- 
ris, 1777)  a  bien  décrit  le  lichen ,  l'impétigo,  Je 
psoriasis,  la  mentagre;  il  fournit  des  renseigne- 
ments précieux  sur  l'étiologie  et  la  thérapeutique  de 
plusieurs  affections  de  la  peau. 

A  Plenck  [Doctrina  de  morbis  cutaneis  ;  Vienne, 
1776)  appartient  la  gloire  d'avoir  créé  une  clas- 
sification qui  a  servi  de  modèle  à  Willan. 
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Willaa  {Description  and  treatment  of  cuta- 
neous  diseases,  in-4°;  London,  1798)  n'a  guère 
été  dépassé,  et  il  a  servi  de  guide  à  la  plupart  des  au- 
teurs qui,  depuis  lui,  se  sont  occupés  des  maladies  de 
la  peau.  Nous  avons  fait  connaître  sa  classification; 
ses  descriptions  et  sa  thérapeutique  ont  été  repro- 
duites par  tous  les  dermatologues  contemporains. 
L'ouvrage  de  Willan  est  encore  aujourd'hui  l'un  des 
plus  utiles  que  l'on  puisse  consulter.  Bateman  (Aprac- 
tical  synopsis  of  cutaneous  diseases  ;  London  , 
1813)  n'a  presque  rien  changé  et  fort  peu  ajouté  à 
l'œuvre  de  son  maître ,  Willan. 

Les  services  rendus  par  Alibert  à  la  dermatologie 
ont  été  singulièrement  exagérés  par  les  élèves  de  ce 
médecin.  La  classification  soi-disant  naturelle  ne 
mérite  pas  même  le  nom  de  classification,  et  M.  Blar- 
tins  a  porté  un  jugement  qui  n'est  pas  sévère,  en  di- 
sant :  «Au  lieu  d'imiter  le  langage  précis  des  natu- 
ralistes, Alibert  a  employé  un  style  plein  d'images  et 
de  comparaisons,  brillant  et  métaphorique,  il  est  vrai, 
mais  qui  permet  difficilement  de  saisir  la  pensée  de 
l'auteur  au  milieu  des  ornements  dont  elle  est  sur- 
chargée. » 

Alibert  (Précis  théorique  et  pratique  sur  les 
maladies  de  la  peau  ;  Paris  ,  1810,  in-8  ;  —  Mo- 
nographie des  dermatoses ,  io-4°;  Paris,  1832) 
a  écrit  un  roman  plutôt  qu'un  ouvrage  scientifique; 
l'oeuvre  ne  survivra  guère  à  l'auteur,  et  l'arbre  des 
dermatoses  est  bien  près  de  succomber  sous  le  poids 
de  ses  branches  prématurément  mortes. 

Samuel  Plumbe  (A  practical  treatise  on  disea- 
ses ofthe  sfa'n  ;  London  ,  1824)  a  vivement  attaqué 
la  classification  de  Willan  ;  celle  qu'il  a  proposée 
présente  quelques  aperçus  ingénieux  et  vrais;  du 
reste ,  il  n'a  rien  ajouté  à  ce  qu'on  avait  écrit  avant  lui. 

En  1 826,  M.  Rayer  a  publié  l'ouvrage  le  plus  com- 
plet que  l'on  possède  sur  les  maladies  de  la  peau 
(  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  la 
peau,  2  vol.  in-8°;  Paris,  1826);  il  lui  a  donné  une 
plus  vaste  étendue  encore  dans  une  édition  subsé- 
quente (Paris ,  1 835  ;  3  vol.  in-8°),  et  il  l'a  placé  au 
premier  rang  parmi  les  traités  de  dermatologie. 

Bielt  a  rendu  de  grands  services  à  l'étude  des  af- 
fections cutanées  ;  il  l'a  popularisée  en  France.  On 
lui  doit  quelques  bons  articles  insérés  dans  le  Dic- 
tionnaire de  médecine.  L'ensemble  de  ses  travaux 
a  été  exposé  et  enrichi  par  ses  élèves,  MM.  Gazenave 
et  Schedel  (Abrégé  pratique  des  maladies  de  la 
peau  ;  Paris  ,  1828)  et  M.  Gibert  (Traité  pratique 
des  maladies  spéciales  de  la  peau  ;  Paris,  1 837). 

Nous  ne  nous  sommes  attachés,  dans  cette  rapide 
esquisse,  qu'aux  principaux  points  de  l'histoire  des 
dermatoses  :  on  trouvera  des  détails  beaucoup  plus 
complets  dans  l'ouvrage  de  M.  Rayer  et  dans  la  thèse 
de  M.  Dauvergue. 
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PELLAGRE ,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Pellagre.  Fr.  —  Pellagra.  Angl.,  allem.,  esp.  — 
Pellagra ,  pelagra ,  pelarella ,  mal  di  miseria, 
malattia  délia  mi séria ,  mal  del  sole,  mal  rosso. 
Ital. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  Dermata- 
gria,  érysipèle  nerveux  périodique  ,  Titius;  mal 
di  miseria  ,  Vaccari  ;  paralysie  scorbutique , 
Adalli;  insolation  du  printemps,  Albera;  ichthyo- 
sis  pellagra,  Alibert;  scorbutus  alpinus,  Odoardi, 
Frank;  elephantiasis  ilalica ,  Good;  tuber  pel- 
lagra ,  Parrish  ;  lepra  lombardica ,  pcllarsis  , 
Swediaur. 

Définition.  —  La  pellagre  est  une  maladie  com- 
plexe, caractérisée  par  trois  ordres  de  phénomènes 
morbides:  1°  une  inflammation  spéciale  des  voies 
digestives,  étendue  depuis  la  bouche  jusqu'au  gros 
intestin;  2°  un  érythème,  accompagné  de  desqua- 
mation et  de  fissures,  qui  occupe  les  parties  du  corps 
exposées  à  la  lumière;  3° une  lésion  grave  du  système 
nerveux  qui  se  traduit  par  des  vertiges ,  des  tremble- 
ments, une  marche  vacillante,  une  sensation  pénible 
le  long  du  rachis,  et  un  trouble  très-notable  des  fa- 
cultés intellectuelles.  Cette  définition  ,  formulée  par 
M.  Gintrac  (  Gazette  médicale  ,  p.  726  ;  1 836  ),  est 
la  plus  exacte  et  la  plus  complète  qui  ait  été  donnée. 

Altérations  anatomiques.  —  Jos.  Frank  rap- 
porte l'observation  d'une  jeune  fille  chez  laquelle  on 
ne  trouva  aucune  espèce  d'altération  ;  tous  les  orga- 
nes furent  examinés  avec  soin  ,  et  l'on  constata  qu'ils 
ne  s'éloignaient  en  rien  de  l'état  normal.  «Le cadavre 
offrait  cet  état  pour  ainsi  dire  négatif  que  présente 
aux  yeux  des  anatomistes  le  corps  des  individus  qui 
succombent  à  une  affection  nerveuse»  (Pathologie 
médicale,  éd.  de  VEncyclop.  des  se.  méd.;  Pa- 
ris, t.  il,  p.  339,  340;  1837). Ce  cas  peut  être  con- 
sidéré comme  exceptionnel;  toujours  on  rencontre 
des  lésions  en  rapport  avec  les  trois  ordres  de  sym- 
ptômes que  nous  avons  indiqués  dans  notre  défini- 
tion. 

A.  Foies  digestives.  —  Les  altérations  des  voies 
digestives  sont  les  plus  constantes:  l'estomac  et  les 
intestins  soni  souvent  distendus  par  des  gaz  ou  par 
une  matière  jaune,  verdâtre  et  huileuse;  quelquefois 
ils  sont  réunis  aux  organes  voisins,  au  foie,  à  la  rate 
par  des  adhérences  plus  ou  moins  intimes  (Strambio, 
Natura,  sede  ,e  cogioni  délia  pellagra ,  etc.;  Mi- 
lan, 1820);  la  muqueuse  gastrique  est  rouge,  par- 
courue par  des  vaisseaux  bleuâtres  ou  brunâtres, 
molle,  friable  et  s'enlevant  facilement  par  lambeaux. 
La  rougeur  peut  être  bornée  au  grand  cul-de-sac  ou 
plus  marquée  dans  cette  région  ;  elle  est  tantôt  d'une 
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couleur  rouge  uniforme  ,  tantôt  d'un  rouge  brun 
tirant  sur  le  gris  (Brierre  de  Boismont,  De  la  Pel- 
lagre et  de  la  folie  pcllagreusc ,  in  Journ.  com- 
plémentaire ,  t.  xLin,  p.  58);  dans  un  cas  observé 
par  M.  Gibert ,  la  muqueuse  gastrique  présentait  une 
couleur  gris-verdàtre,  entremêlée  d'arborisations  et 
d'un  pointillé  rouge-brun  (  Boussel,  Histoire  d'un 
cas  de  pellagre,  in  Revue  médicale,  n°  de  juil- 
let 1842,  p.  10);  Strambio  a  vu  un  nombre  assez 
considérable  de  plaques  ecchymotiques  ;  et  Jos. 
Frank  rapporte  qu'on  a  trouvé  des  taches  gangre- 
neuses entre  les  portions  intestinales  enflammées. 
Tantôt  la  muqueuse  est  altérée  en  divers  points  ou 
même  dans  la  presque  totalité  de  sa  surface  (Stram- 
bio), tantôt  elle  n'offre  pas  de  traces  d'ulcération 
(.Roussel).  Les  ulcérations, irrégulières  ou  arrondies, 
sont  environnées  d'un  tissu  enflammé  ou  tout  à  fait 
blanc.  Les  parois  de  l'estomac  sont  ordinairement 
amincies  et  ramollies;  mais  elles  peuvent  être,  au 
contraire,  épaissies,  indurées,  et  présenter  une  hy- 
pertropie  qui  porte  spécialement  sur  le  tissu  cellu- 
laire et  la  tunique  musculeuse  (Brierre  ).  Garswell  a 
rencontré  deux  fois  une  large  perforation  prove- 
nant du  ramollissement  gélatiniforme  des  parois 
gastriques  ;  Strambio  a  vu  l'orifice  pylorique  rétréci 
par  une  dégénérescence  comme  squirrheuse  de  ses 
parois. 

Les  intestins  grêles  présentent  souvent  plusieurs 
coarctations  ;  on  dirait  qu'ils  ont  été  serrés  par  un 
fil ,  et  c'est  à  peine  si ,  dans  ces  points ,  on  peut  faire 
pénétrer  un  stylet  ;  dans  un  cas  rapporté  par  Stram- 
bio, l'iléum  était  le  siège  de  sept  rétrécissements  de 
ce  genre.  Les  gros  intestins  sont  ordinairement  dis- 
tendus par  des  gaz  ou  par  des  matières  fécales  li- 
quides. 

La  muqueuse  intestinale  présente  des  lésions  ana- 
logues à  celles  delà  muqueuse  gastrique,  mais  elles 
sont,  en  général,  moins  prononcées  ;  on  trouve  des 
points  rouges  qui  semblent  correspondre  aux  villo- 
sités  (  Roussel  );  les  valvules  sont  souvent  colorées  en 
rouge-brun  à  leur  sommet. 

Dans  cinq  nécropsies  pratiquées  par  M.  Brierre 
de  Boismont  les  intestins  contenaient  des  lombris. 

Le  foie,  la  rate  peuvent  être  hypertrophiés,  ramol- 
lis, indurés,  etc.,  mais  ces  altérations  ne  présentent 
rieu  de  spécial  ni  de  constant. 

B.  Lésions  cutanées.  —  La  rougeur  observée 
pendant  la  vie  ne  se  retrouve  quelquefois  plus; 
d'autres  fois  elle  est  remplacée  par  une  teinte  brune, 
entremêlée  de  taches  plus  foncées,  semblablables  à 
celles  que  Ton  rencontre  chez  certains  scorbutiques  ; 
la  peau,  au  niveau  des  points  malades  (voy.  Sym- 
ptômes) est  dure;  l'épiderme  forme  une  couche  très- 
friable  et  comme  cornée,  entrecoupée  par  des  fissures 
plus  ou  moins  profondes  ;  dans  le  cas  observé  par 
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M.  Gibert  (Roussel,  loc.  cit.,  p.  10),  les  éléments 
de  la  peau,  au-dessous  de  l'épiderme,  paraissaient 
confondus  et  condensés  en  une  couche  rougeâtre. 

G.  Système  ^nerveux.  —  Les  altérations  du  sys- 
tème nerveux  n'existent  que  lorsque  la  maladie  a 
duré  longtemps ,  qu'elle  est  parvenue  à  un  haut  de- 
gré d'intensité,  et  que  les  malades  ont  présenté  des 
troubles  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  et  de  l'intel- 
ligence. 

Les  membranes  du  cerveau,  c'est-à-dire  l'arach- 
noïde et  la  pie-mère ,  sont  injectées ,  infiltrées ,  épais- 
sies, adhérentes,  opalines;  les  méninges  rachidienues 
sont  rouges  et  parcourues  par  des  vaisseaux  gorgés 
de  sang. 

Ordinairement  on  ne  rencontre  pas  d'épanche- 
ment  séreux  (Brierre);  cependant  J.  Frank  et  Man- 
druzzato  (Osservazioni  anatomico  -  patologiche 
raccolte  negli  anni  1 8 1 5-1 8 1 6,  i n  Nuovi  comment, 
di  med.  et  chirurg.,  1er  semestre  ;  Padoue,  1829) 
rapportent  qu'on  a  trouvé  des  épanchements  considé- 
rables dans  les  ventricules  cérébraux,  à  la  base  du 
crâne  et  dans  le  canal  vertébral.  M.  Gibert  a  constaté, 
dans  les  ventricules  latéraux,  la  présence  d'une  petite 
quantité  de  sérosité  rougeâtre. 

Les  altérations  du  système  nerveux  ont  surtout  été 
décrites  par  M.  Brierre  de  Boismont  :  «La  consistance 
du  cerveau,  dit  ce  médecin  (loc.  cit., p.  58)  est  quelque- 
fois augmentée.  La  substance  grise  est  plus  colorée, 
plus  pleine  de  sang.  La  substance  blanche  est  sablée , 
pointillée;  on  retrouve  des  lésions  analogues  dans  la 
moelle  :  la  substance  grise  est  presque  toujours  dure 
au  toucher;  la  blanche,  au  contraire,  est  molle,  ré- 
duite, dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable, 
en  une  bouillie  jaunâtre  ,  d'un  gris  sale,  infiltrée  de 
pus.  »  Chez  le  malade  de  M.  Gibert ,  la  masse  encépha- 
lique était  sensiblement  ramollie  et  la  diminution  de 
consistance  portait  principalement  sur  la  substance 
grise  (Roussel,  loc.  cit.,  p.  11).  Dans  un  cas  rapporté 
par  J.  Frank  (loc.  cit.,  p.  339),  «il  existait  une  aug- 
mentation de  consistance  dans  cette  portion  de  la 
substance  médullaire  qui  donne  naissance  à  la  moelle 
allongée  :  les  corps  olivaires,  les  pyramides,  la  moelle 
allongée,  et  la  moelle  épinière  elle-même,  avaient 
acquis  une  telle  fermeté  qu'ils  avaient  une  structure 
presque  tendineuse.» 

Suivant  M.  Brierre  de  Boismont,  il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  les  os  crâniens  épaissis,  et  une  assez 
grande  quantité  de  sang  à  la  base  du  crâne. 

Le  cœur  est  mou ,  flasque  ;  les  poumons  sont  infil- 
trés de  sérosité  ou  très-gorgés  de  sang ,  mais  ces  alté- 
rations sont  très-variables. 

Symptômes.  —  La  pellagre  se  montre  ordinaire- 
ment brusquement,  sans  avoir  été  précédée  d'aucun 
symptôme  précurseur.  Quelquefois,  cependant,  les 
malades  éprouvent,  pendant  quelques  jours,  des  lassi- 
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fudes  spontanées,  du  malaise,  de  l'inappétence;  ils 
ont  des  nausées,  des  vomissements,  des  douleurs  de 
tète,  des  vertiges,  etc. 

La  multiplicité  et  la  diversité  des  phénomènes 
morbides  qui  caractérisent  la  pellagre,  l'irrégularité 
de  leur  marche,  rendent  une  description  méthodique 
assez  difficile.  Envisageant  les  symptômes  dans  leur 
ensemble,  Frapolli  a  distingué  trois  périodes,  qu'il  dé- 
signe sous  les  noms  de  commençante,  de  confirmée, 
et  de  désespérée;  cet  ordre  a  été  accepté  par  la  plu- 
part des  auteurs.  Strambio  a  également  établi  trois 
degrés,  mais  il  les  a  fondés  sur  les  caractères  des  lé- 
sions cutanées  et  sur  la  marche  des  accidents.  Dans  le 
premier  degré ,  la  maladie  est  intermittente,  la  peau 
est  le  siège  d'une  rougeur  érythémateuseou  érysipé- 
lateuse  ;  dans  le  deuxième,  la  maladie  est  rémittente,  et 
la  peau  est  couverte  d'un  nombre  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  vésicules;  dans  le  troisième,  la  maladie 
est  continue,  l'épiderme  se  dessèche  et  tombe,  sans 
que  l'on  observe  ni  tuméfaction  ni  rougeur. 

Les  symptômes  de  la  pellagre  varient  dans  leur  dé- 
veloppement ,  leur  association  ,  leur  intensité ,  leur 
marche;  ils  ne  constituent  pas  trois  périodes  distinctes 
et  constantes,  mais  ils  se  présentent  néanmoins  avec 
une  physionomie  qui  doit  faire  adopter  l'ordre  établi 
par  les  auteurs. 

Premier  degré.  — Le  plus  ordinairement,  sui- 
vant quelques  observateurs  (Brierre ,  Ghiappa) ,  ce 
sont  les  troubles  digestifs  qui  se  montrent  les  pre- 
miers; suivant  d'autres ,  la  maladie  débute  par  les 
lésions  cutanées.  (Calderini,  Extrait  d'un  rapport 
furies  pcllagreux  des  deux  sexes  admis  A  l'hôpi- 
tal de  Milan  pendant  l'été  de  1843,  in  Annales 
des  mal.  de  la  peau,  p.  340,  n°  de  juin  1844. — 
Marchand,  Mêm.  sur  la  pellagre,  in  Gaz.  deshôp., 
n°  du  27  juillet  1843).  Dans  le  fait  rapporté  par 
M.  Gintrac(/oc.  cit.),  les  troubles  digestifs  ne  se  mon- 
trèrent qu'assez  tard;  d'un  autre  côté,  Calderini  a  vu 
un  malade  qui  n'eut  ni  l'érythème  ni  la  desquama- 
tion caractéristiques,  bien  qu'il  présentât  tous  les  au- 
tres symptômes  de  la  pellagre.  Nous  commencerons 
par  la  description  des  symptômes  cutanés,  sans  ratta- 
cher d'ailleurs  aucune  opinion  pathogénique  à  notre 
détermination  (voy.  Nature). 

Dans  le  mois  d'avril,  vers  la  fin  de  mars  ou  même 
dans  le  mois  de  février ,  une  tension  assez  forte ,  ac» 
compagnée  de  rougeur,  de  démangeaison  et  de  cha- 
leur, se  fait  sentir  sur  la  face  dorsale  des  mains ,  sur 
les  bras,  aux  aisselles,  sur  le  cou ,  les  joues,  le  front, 
les  oreilles;  sur  les  pieds  et  les  jambes,  lorsque  ces 
parties  sont  exposées  à  l'air;  sur  la  région  dorsale,  chez 
les  paysans  italiens  qui  portent  un  vêtement  ouvert 
dans  le  dos  (Frank  ,  loc.  cit.,  p.  336  ).  Strambio  a 
vu,  plusieurs  fois,  tout  un  côté  du  corps  être  envahi , 
l'autre  demeurant  parfaitement  intact.  M.  Marchand 
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a  vu  la  rougeur  occuper  le  scrotum  et  la  partie  an- 
térieure de  la  poitrine  ;  M.  Brierre  l'a  observée  sou- 
vent sur  la  peau  qui  recouvre  les  seins  et  le  sternum. 
La  sensation  de  chaleur  est  quelquefois  extrêmement 
vive;  les  malades  sont  privés  de  sommeil,  il  leur 
semble  que  les  parties  affectées  sont  en  contact  avec 
un  fer  incandescent  (Strambio).  Le  toucher  aug- 
mente notablement  le  prurit ,  la  chaleur  et  la  dou- 
leur (Calderini). 

La  rougeur  avec  ou  sans  gonflement ,  analogue  à 
celle  de  la  scarlatine  ou  de  l'érysipèle  (érythème  so- 
laire") varie  du  rouge  vif  au  rose;  aux  doigts  elle  est 
plus  prononcée  et  lire  quelquefois  sur  le  brun  ;  bien- 
tôt la  peau  se  couvre  de  très-petites  papules  ou  de 
vésicules  qui  laissent  suinter  une  sérosité  inodore  ou 
fétide  (Marchand,  loc.  cit.).  Dans  d'autres  cas,  plus 
rares,  il  se  développe  des  bulles  larges ,  irrégulières, 
contenant  une  sérosité  rougeâtre,  laquelle  en  se  dessé- 
chant produit  des  croûtes. 

Vers  la  fin  de  mai  ou  le  commencement  de  juin, 
les  papules  ou  les  croûtes  tombent  en  écailles  de  tou- 
tes dimensions  et  laissent  souvent  après  elles  des  fis- 
sures ,  des  crevasses  plus  ou  moins  douloureuses,  que 
l'on  observe  principalement  dans  les  intervalles  des 
doigts  et  des  orteils,  où  elles  suivent  les  plis  de  la 
peau. 

Tantôt  l'éruption  recouvre  de  larges  surfaces  irré- 
gulières; tantôt  elle  se  montre  sous  la  forme  de  ta- 
ches rondes  ou  même  d'un  pointillé. 

Quelquefois  on  n'observe  pas  de  desquamation  no- 
table; d'autres  fois  une  exfoliation  épidermique  plus 
ou  moins  abondante  précède  le  développement  de  l'é- 
rythème (Calderini). 

Du  côté  des  voies  digestives ,  ou  observe  des  phé- 
nomènes très- variables  :  la  langue  est  rouge  ,  sèche  , 
fendillée;  les  gencives  sont  rouges,  molles;  les  di- 
gestions sont  pénibles,  laborieuses;  il  y  a  de  la  con- 
stipation, ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  de  la  diar- 
rhée ,  des  vomissements. 

Souvent  il  n'existe  aucun  trouble  nerveux;  d'au- 
tres fois  les  malades  éprouvent  des  douleurs  lanci- 
nantes dans  la  tête ,  des  élancements ,  comme  électri- 
ques, qui  se  font  sentir  dans  les  yeux,  les  fosses 
nasales,  les  oreilles  (  Strambio);  ils  ont  des  vertiges, 
des  tintements  d'oreille;  iis  sont  tristes,  moroses, 
fatigués  par  le  plus  léger  travail. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  forme  que  présente 
là  maladie,  tous  les  symptômes  diminuent  graduel- 
lement aux  approches  de  l'automne ,  la  desquama- 
tion cesse,  la  peau  devient  luisante  ,  souple  ,  elle  se 
recouvre  d'un  nouvel  épiderme;  tout  rentre  enfin 
dans  l'ordre,  et  vers  le  mois  d'octobre  la  guérison 
est  complète  et  semble  devoir  être  durable.  Mais 
au  printemps  suivant  les  accidents  se  reproduisent 
(pellagre  intermittente) ,  et  au  bout  de  plusieurs 
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réapparitions  semblables  ils  acquièrent  un  degré  plus 
élevé  d'intensité  :  la  maladie  passe  au  second  de- 
gré. 

Deuxième  degré.  —  Les  symptômes  cutanés  sont 
intenses,  plus  leaaces;  la  desquamation  se  montre 
sur  de  larges  surfaces  ;  la  peau  des  mains  et  des  pieds, 
surtout  chez  les  hommes,  devient  rugueuse,  noire, 
résistante,  parcheminée,  insensible,  dégénérée  en 
grosses  squames.  Chez  les  femmes  et  les  enfants,  les 
fissures,  les  crevasses  sont  fréquentes,  rebelles;  les 
ongles  sont  rugueux ,  déformés ,  fendus ,  souvent  de 
larges  surfaces  sont  envahies  par  une  rougeur  érysi- 
pélateuse  ;  l'épiderme  se  soulève,  et  le  derme  dénudé 
secrète  une  sérosité  purulente  très-fétide  (Calderini  ; 
loc.  cit.,  p.  341). 

Une  jeune  femme ,  observée  par  Calderini,  pré- 
sentait, au-dessous  et  autour  du  nez  et  au  menton,  des 
végétations  cornées,  constituées  par  de  petits  corps 
isolés,  semblables  à  de  petits  cônes  tronqués ,  accolés 
les  uns  aux  autres  et  que  Ton  ne  pouvait  détacher 
sans  douleur. 

Les  altérations  des  voies  digestives  sont  très-mar- 
quées; la  muqueuse  buccale  est  rouge  ,  couverte 
d'aphthes,  la  langue  est  fendillée,  les  gencives  sont 
comme  scorbutiques;  des  gerçures  sanguinolentes 
occupent  les  commissures  des  lèvres;  il  existe  un 
ptyalisme  abondant;  la  déglutition  est  gênée,  les  ma- 
lades éprouvent  une  sensation  de  strangulation  ;  une 
chaleur  fort  incommode  occupe  toute  l'étendue  de 
l'œsophage;  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  aug- 
mentées par  la  pression ,  se  font  sentir  au  niveau  du 
creux  épigaslrique,  et  surtout  dans  la  région  ombili- 
cale; la  soif  est  vive;  ordinairement  il  existe  une 
diarrhée  séreuse,  abondante  ( Marchand ,  loc.  cit., 
p.  351). 

Les  troubles  nerveux  sont  très-prononcés;  la 
moelle  épinière  est  douloureuse  dans  son  trajet  ;  le 
malade  éprouve  une  sensation  de  tiraillements  qui  le 
force  à  se  renverser  en  arrière,  et  qui  peut  être  assez 
violente  pour  le  faire  tomber  (Brierre). 

Les  membres  inférieurs  deviennent  faibles ,  vacil- 
lants; la  marche  est  mal  assurée,  quelquefois  la 
station  devient  impossible ,  l'action  musculaire  est 
diminuée  ou  pervertie  ;  les  maius  n'ont  plus  la  force 
de  serrer  les  objets  qu'on  leur  présente;  la  langue 
et  la  mâchoire  inférieure  sont  quelquefois  agitées 
d'un  léger  tremblement. 

Les  sens  s'émoussent,  s'altèrent;  l'ouïe  est  dure , 
la  vue  faible  :  quelques  malades  sont  pris  d'amblio- 
pie ,  de  diplopie ,  d'héméralopie. 

La  sensibilité  générale  est  diminuée. 

Les  facultés  intellectuelles  présentent  des  désor- 
dres graves:  la  mémoire  se  perd,  les  malades  tom- 
bent dans  un  état  de  torpeur  dont  il  est  difficile  de 
les  tirer,  dans  une  tristesse  profonde,  dans  une  véri- 


table hypochondrie;  quelquefois  il  se  manifeste  un 
délire  aigu. 

Le  pouls  est  petit,  faible,  fréquent;  la  fièvre  pré- 
sente desexacerbalions  irrégulières  ;  chez  les  femmes, 
la  menstruation  est  souvent  troublée  ou  supprimée. 

A  ce  degré,  les  symptômes  diminuent  encore  vers 
l'automne  pour  reprendre  une  nouvelle  intensité  au 
printemps,  mais  les  troubles  digestifs  et  nerveux  ne 
disparaissent  jamais  complètement  (pellagre  remit- 
lente). 

Troisième  degré.  —  L'épiderme  prend  une  teinte 
rouge,  jaunâtre,  brunâtre;  il  devient  sec ,  âpre,  ru- 
gueux, sillonné;  il  se  forme  des  squames  épaisses, 
adhérentes,  imbriquées,  au-dessous  desquelles  le 
derme  est  rouge  et  comme  saignant.  Au  premier  as- 
pect on  pourrait  croire  à  l'existence  d'une  ichlhyose. 

Entre  les  squames ,  la  peau  présente  quelquefois 
des  ecchymoses ,  dont  la  couleur  varie  du  rose  au 
noirâtre  et  qui  ressemblent  à  celles  qui  accompagnent 
le  scorbut  ou  qui  résultent  d'une  contusion  (Siram- 
bio).  Beaucoup  de  malades  ont  des  sueurs  abondan- 
tes et  d'une  odeur  fétide  qui  se  rapproche  de  celle  du 
pain  moisi  (Jansen,  de  Pellagra  ;  Leyde,  1788.  — 
Strambio,  Calderini  ). 

Les  gencives  sont  tuméfiées,  fongueuses  et  quel- 
quefois saignantes;  la  langue  est  profondément  fen- 
dillée; les  aphthes  se  transforment  en  ulcérations 
profondes,  de  mauvaise  nature;  le  ptyalisme  est 
abondant,  continuel,  et  le  liquide  qui  s'écoule  ré- 
pand une  odeur  fétide;  les  selles  sont  quelquefois 
involontaires  et  sanglantes. 

Le  troisième  degré  de  la  pellagre  est  principale- 
ment caractérisé  par  le  trouble  des  facultés  intellec- 
tuelles qui  a  reçu  le  nom  de  folie  pelldgreuse.  Les 
malades  sont  en  effet  frappés  d'aliénation  mentale  ; 
ils  tombent  presque  constamment  dans  la  lypémanie, 
dans  la  monomanie  religieuse  et  suicide;  quelques- 
uns  cependant  deviennent  maniaques.  Quelle  que  soit 
la  forme  primitive  de  la  folie,  celle-ci  finit  par  abou- 
tir à  la  démence. 

A  ce  degré,  la  maladie  ne  s'arrête  plus  et  fait  de 
rapides  et  incessants  progrès  (pellagre  continue). 

Marche,  durée.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  les 
symptômes  de  la  pellagre  offrent  de  nombreuses 
variétés  dans  leurs  modes  d'association,  de  succes- 
sion ;  quelquefois  la  maladie  se  présente,  pendant 
toute  une  saison,  avec  un  cachet  spécial  qui  n'est  plus 
le  même  pendant  la  saison  suivante.  «Dans  certaines 
années,  dit  M.  Rayer ,  le  ptyalisme  est  très-commun, 
tandis  qu'on  ne  l'observe  pas  dans  d'autres.»  On  peut 
en  dire  autant  pour  chacun  des  trois  ordres  de  sym- 
ptômes que  nous  avons  étudiés. 

La  première  période  de  la  maladie ,  alors  que  la 
marche  est  franchement  intermittente,  peut  se  pro- 
longer pendant  plusieurs  années  ;  quelquefois  même 
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la  pellagre  parvenue  au  second  degré  reste  station- 
nais, et  M.  Brierre  de  Boismont  a  vu  des  malades 
qui  étaient  ainsi  dans  le  même  état  depuis  dix,  quinze, 
dix-huit  et  même  auarante-cinq  ans.  Calderini  assure 
que  la  gravité  des  symptômes  n'est  nullement  en 
raison  directe  de  la  durée  de  la  maladie.  352  sujets 
ont  fourni  à  ce  médecin ,  quant  à  la  durée ,  les  chif- 
fres suivants  : 

1 1 4  fois  la  pellagre  durait  depuis  3  ans. 
138  —  —  3  à  12 

100  —  —         12  à  60 

Terminaison.  — La  pellagre  est  curable  pendant 
la  première  période,  et  quelquefois  même  au  début 
de  la  deuxième  ;  mais  il  faut  prendre  garde  de  con- 
sidérer comme  une  guérison  durable  l'intermittence 
qui  caractérise  alors  la  maladie;  à  un  degré  plus 
avancé  la  mort  est  inévitable. 

En  envisageant  l'aliénation  mentale  comme  une 
terminaison  de  la  pellagre ,  il  est  intéressant  de  re- 
chercher la  fréquence  de  cette  terminaison;  mais  à 
cet  égard  les  auteurs  ne  sont  point  d'accord:  Stram- 
bio  prétend  que  la  folie  pellagreuse  est  assez  rare; 
Gerri  (Memoria  sulla  pellagra  /m  Annali  d'O- 
modei,  n°  de  juillet  1817)  assure  que  sur  cent 
pellagreux  un  seul  malade  à  peine  devient  fou ,  et 
que  sur  cent  délirants  tout  au  plus  un  ou  deux  cher- 
chent à  se  détruire;  Franceschini  déclare,  au  con- 
traire, que  la  folie  atteint  le  tiers  des  pellagreux,  et 
que  chez  tous  les  délirants  il  finit  par  se  manifester 
un  penchant  au  suicide;  d'autres  portent  le  nombre 
des  aliénés  à  la  moitié  ou  même  aux  deux  tiers.  La 
proportion  serait  plus  faible  pour  les  femmes  que 
pour  les  hommes  (Brierre  de  Boismont,  mëm.  cit.). 

Un  assez  grand  nombre  de  malades  mettent  fin  à 
leurs  souffrances  par  le  suicide,  et  la  plupart  cher- 
chent à  se  noyer  (  hydromanie  de  Strambio  )  ; 
Plantanida  a  cependant  constaté  que  les  pellagreux 
sont  souvent  poursuivis  par  l'envie  de  se  pendre  ,  de 
se  stranguler,  de  se  précipiter  par  une  croisée  ou  du 
haut  d'un  édifice;  le  même  médecin  assure  que  la 
plupart  des  pellagreux  aliénés  ont  l'idée  d'étrangler 
ou  de  noyer  leurs  enfants  (Brierre ,  mena.  cit.  ). 

Lorsque  la  mort  est  arrivée  par  les  progrès  de  la 
maladie,  elle  est  le  résultat  de  phénomènes  com- 
plexes. Les  digestions  s'altèrent  profondément,  rien 
ne  peut  arrêter  la  diarrhée  ;  les  malades  tombent  dans 
une  émaciation  extrême,  dans  le  marasme;  ils  sont 
minés  par  une  fièvre  continue  qui  a  tous  les  carac- 
tères de  la  fièvre  hectique.  «  L'émaciation,  dit  M.  Jour- 
dan  ,  arrive  à  un  degré  dont  on  n'a  d'exemple  dans 
aucune  autre  maladie  :  le  malade  maigrit,  en  effet, 
de  manière  à  paraître  comme  brûlé  et  semblable  à 
une  véritable  momie  :  il  meurt  alors  dans  l'état  de 
la  plus  horrible  consomption.  Quelquefois  cependant 


l'obésité  et  la  corpulence  persévèrent  jusqu'à  la 
mort;  le  pellagreux  a  la  peau  faiblement  ridée  et 
conserve  une  apparence  de  santé.  » 

Souvent  des  épanchements  séreux  se  forment  soit 
dans  le  tissu  cellulaire  des  membres  inférieurs,  soit 
dans  les  plèvres  ou  le  péritoine;  on  observe  assez 
fréquemment  des  bronchites  chroniques  ou  même 
des  tubercules  pulmonaires;  quelquefois  la  mort  est 
précédée -de  convulsions  ou  de  contractures  (Stram- 
bio). 

Diagnostic. — Pronostic. — La  pellagre  ne  pour- 
rait être  confondue  qu'avec  l'une  des  dermatoses 
squameuses (ichthyose,  psoriasis),  maisles  troubles  des 
fonctions  digestives  et  du  système  nerveux ,  les  cir- 
constances étiologiques  suffisent  pour  rendre  l'erreur 
impossible.  Ainsi  que  le  dit  avec  raison  M.  Cazenave 
[Annales  des  maladies  de  la  peau,  p.  30 ,  n°  d'août 
1843),  la  coïncidence  d'un  éry  thème  des  mains,  d'une 
ichthyose  avec  des  accidents  cérébraux  et  gastriques, 
pourrait  en  imposer  pour  une  pellagre,  mais  la  mar- 
che de  la  maladie  ne  tarderait  pas  à  dissiper  le  doute- 
Si  le  diagnostic  est  facile  lorsque  la  maladie  a  revêtu 
ses  caractèies  les  plus  tranchés,  il  n'en  est  pas  de 
même  au  début,  et  pendant  la  première  période.  Il  est 
facile  de  se  méprendre  ,  dit  M.  Marchand,  sur  la  vé- 
ritable nature  de  phénomènes  entre  lesquels  on  n'a- 
perçoit tout  d'abord  aucun  rapport  sensible,  dont  la 
succession  peut  être  intervertie,  et  qui  ne  se  manifes- 
tent qu'à  de  longs  intervalles.  Ge  n'est  que  par  une 
observation  attentive  et  suivie  que  l'on  arrive  à  une 
juste  appréciation. 

Le  pronostic  est  toujours  grave  ;  il  l'est  surtout 
lorsque  la  maladie  est  héréditaire,  et  qu'elle  est  parve- 
nue au  troisième  degré. 

Causes.  — Endémie.  —  La  pellagre  s'est  montrée 
primitivement  dans  le  Milanais ,  puis  elle  s'est  éten- 
due progressivement  dans  la  haute  Italie,  et  a  en- 
vahi le  royaume  Lombardo-Vénitien.  Elle  sévit  sur- 
tout, aujourd'hui,  parmi  les  collines  de  la  Brianza 
dans  les  provinces  de  Corne  et  de  Bergame.  Pendant 
longtemps  on  a  cru  que  cette  maladie  était  spéciale 
au  climat  de  l'Italie;  mais  des  faits  récemment  obser- 
vés ont  montré  que  la  pellagre  est  également  endé- 
mique dans  le  midi  de  la  France,  dans  le  département 
des  Landes ,  dans  celui  de  la  Gironde,  et  principale- 
ment dans  le  littoral  du  bassin  d'Arcachon ,  dansl'ar- 
rondissement de  Bazas,  à  Captieux  surtout,  dans  les 
communes  de  l'arrondissement  de  Mont-de-Marsan 
qui  sont  situées  sur  le  bord  de  la  mer. 

La  pellagre  est  inconnue  dans  les  villes  el  sur  les 
hautes  montagnes  ;  les  moyennes  hauteurs,  les  col- 
lines ,  les  vallées,  sont  les  lieux  qu'elle  affectionne 
particulièrement;  cependant  elle  se  rencontre  dans 
des  localités  que  séparent  de  notables  différences 
topographiques  :  dans  le  Piémont  et  leFrioul,  àPa- 
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doue  ,  à  Parme,  à  Plaisance,  à  Florence.  ^Slrambio  a 
montré  que  la  pellagre  règne  aussi  bien  dans  le  pays 
secs  et  montagneux  que  dans  les  contrées  basses  et 
humides. 

On  a  cherché  naturellement  dans  les  différentes 
circonstances  locales  les  causes  de  l'endémie  pella- 
greuse,  mais  on  n'est  pas  arriv  é  à  des  résultats  plus 
certains  que  pour  le  crétinisme  el  le  goitre.  La  con- 
stitution géologique  du  sol,  la  composition  de  l'air 
^Thouvenel)  ,  la  qualité  des  eaux,  l'alimentation 
Kpain  de  blé  de  maïs)  (Marzari)  ,  —  pain  non  fer- 
menté (Zanetti)  , — aliments  non  salés  (Odoardi) 
— abus  du  sel  marin  (Guerreschi),  ne  peuvent  être 
considérées, isolément,  comme  des  causes  de  pellagre, 
car  la  maladie  règne  dans  certaines  localités  où  l'eau 
est  excellente  ;  il  existe  en  Italie  des  congrégations 
religieuses  qui  font  un  grand  usage  de  sel,  et  qui  ne 
renferment  pas  un  seul  pellagreux  (Marzari)  ;ia  pel- 
lagre est  inconnue  dans  certaines  contrées  où  le  peu- 
ple ne  vit  guère  que  de  maïs  (Holland,  Bellotti,  etc.). 

Chiappa  (Gazette  médic,  p.  340;  1833),  Calde- 
rini  (Annales  des  maladies  de  la  peau ,  loc.  cit.), 
M.  Marchand  (Gazette  des  hôpitaux,  loc.  cit.),  se 
sont  efforcés  d'établir  que  la  misère  est  la  principale 
ou  même  la  seule  cause  de  la  pellagre  dans  certaines 
localités,  où  cette  misère  est  pour  ainsi  dire  inévitable 
puisqu'elle  dépend  de  la  stérilité  du  sol ,  du  degré  peu 
avancé  de  civilisation  des  habitants,  etc. 

«La  pellagre ,  dit  M.  Marchand ,  est  une  dégrada- 
tion acquise;  c'est  un  abâtardissement  physiologique 
déterminé  par  le  concours  fatal  de  causes  locales  dé- 
pressives; c'est  un  appauvrissement  de  l'organisation 
sollicité  par  un  milieu  où  tout  languit,  les  hommes, 
les  animaux,  les  végétaux;  c'est  réellement  un  mal  de 
misère.  » 

Voici  comment  M.  Marchand  explique  l'existence 
endémique  de  la  pellagre  parmi  les  habitants  des 
Landes. 

«Le  soldes  Landes  où  l'on  observe  l'éry thème  en- 
démique est  en  général  sablonneux  et  stérile;  les  vé- 
gétaux y  croissent  à  peine,  même  avec  l'aide  de 
l'homme,  et  les  animaux  domestiques  restent  secs  et 
maigres:  sur  des  étendues  de  sable  aussi  énormes  il 
ne  se  trouve  que  très-rarement  des  sources  d'eau  vive 
qui  soit  un  peu  potable;  l'eau  qui  est  d'un  usage  jour- 
nalier est  lourde,  s  de,  mauvaise,  bourbeuse,  salée, 
d'une  odeur  terreuse  ;  les  Landais  la  prennent  dans 
des  puits  qui  n'ont,  tout  au  plus ,  que  3  mètres  de 
profondeur;  ces  citernes  sans  ciment  sont  alimentées 
par  la  fiitration  des  eaux  pluviales,  filtration  rapide  et 
momentanée,  comme  la  pluie  qui  vient  de  tomber;  c'est 
au  fond  de  ces  réservoirs  que  l'eau  croupit  et  se 
charge  de  principes  délétères.  L'air  des  Landes  est  sec  et 
vif;  il  exerce  une  action  desséchante  augmentée  par 
Faction  du  soleil  et  la  proximité  de  la  mer;  c'est  à  cet  état 


physique  défait-  qu'il  fautattribuer, en  grande  partie, 
la  maigreur  des  hommes  et  des  animaux,  et  la  séche- 
resse que  l'on  observe  à  la  peau,  où  toute  fonction 
semble  anéantie;  enfin  ,  les  Landais  sont  non-seule- 
ment pauvres ,  mais  encore  avares,  et  ils  s'imposent 
les  plus  dures  privations  pour  amasser  quelque  ar- 
gent. 

«Le  synonyme  d'avare  est  le  mot  ladre  ;  on  pour- 
rait ajouter  à  celte  synonymie  celui  de  pellagreux,  dit 
M.  Marchand.  Serait-il  vrai,  d'après  cela,  que  la  pel- 
lagre et  l'avarice  fussent  dans  une  véritable  corré- 
lation ,  et  comme  dans  la  dépendance  d'un  effet  à  sa 
cause?  Ainsi,  sur  cette  terre  des  Landes  qui  n'engen- 
dre que  des  existences  sans  sève,  l'homme,  avare 
comme  elle,  et  aussi  chétif  que  les  plantes  qui  doivent 
le  nourrir,  l'homme  renchérit  encore  sur  cet  appau- 
vrissement de  la  force  organique;  il  se  refusela  vie.  Il 
faut  bien  alors  qu'il  dépérisse,  qu'il  ait  la  destinée 
de  l'arbre  dont  l'écorce  s'altère  et  tombe,  faute  de 
trouver  les  conditions  normales  de  son  existence.  » 

M.  Marchand  a  développé  avec  beaucoup  de  talent 
son  opinion  sur  les  cames  de  la  pellagre ,  et  son  tra- 
vail doit  être  pris  en  grande  considération.  L'ensem- 
ble des  modificateurs  hygiéniques  dont  il  a  tracé  le 
tableau  doit  sans  doute  exercer  une  fâcheuse  influence 
sur  l'homme,  et  il  est  probable  qu'il  n'est  pas  étran- 
ger à  la  présence  endémique  de  la  pellagre  dans  les 
Landes  ;  mais  il  n'existe  pas ,  du  moins  à  un  pareil 
degré,  dans  beaucoup  de  localités  où  l'on  retrouve 
cependant  cette  affection. 

A  la  question  de  l'endémie  se  rattache  celle  de  l'ex- 
tension de  la  pellagre  et,  sur  ce  second  point  encore, 
les  assertions  émises  par  les  auteurs  sont  contradic- 
toires; les  uns  affirment  que  la  maladie  diminue  de 
fréquence  tous  les  ans  (Garraro);  les  autres  pensent 
qu'elle  est  stationnaire  (Slrambio,  Marchand);  les 
troisièmes  proclament  qu'elle  augmente  dans  une  pro- 
gression effrayante  (Zecchinelli,Brierre  de  Boismont). 
En  1820,  Chiappa  donnait  l'assurance  au  gouverne- 
ment autrichien  que ,  en  raison  de  l'abondance  des 
céréales  et  du  bas  prix  du  pain  el  du  vin  amené  par 
les  récoltes  des  années  1817, 1818, 1819,1e  nombre 
des  pellagreuxavait  diminué,  relativement  aux  années 
précédentes,  dans  la  proportion  de  40 ,  50 ,  et  même 
60  pour  100  (Gazette  méd.,  loc.  cit.),  et  en  1843, 
M.  Calderini,  se  fondant  sur  des  relevés  statistiques 
de  onze  années,  assure  que  la  pellagre  est  en  cours 
d'accroissement,  et  qu'elle  se  répand  de  plus  en  plus 
dans  les  campagnes  de  la  Lombardie. 

Examinons  maintenant,  en  peu  de  mots,  les  diffé- 
rentes causes  prédisposantes  et  déterminantes  dont 
on  a  cru  constater  l'influence. 

A.  Causes  prédisposantes.  —  ^4ge.  Odoardi , 
Soler,  prétendent  que  la  pellagre  ne  se  montre  ja- 
mais avan  l'âge  de  six,  huit  ou  même  de  quatorze 
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ans ,  ni  après  celui  de  soixante  ans  ;  mais  Bellotli , 
Ghirlanda,  Sacco,  assurent  qu'elle  n'épargne  aucun 
âge  ;  ils  Font  observée,  avec  tous  ses  caractères  habi- 
tuels, sur  des  enfants  à  la  mamelle  aussi  bien  que  sur 
desoctogénaires.  Les  352  malades  de  Calderini  étaient 
ainsi  partagés  quant  à  Yàge: 

83  avaient  moins  de  3  ans. 


15 

—     de     3  à  12 

20 

—    de  12  à  20 

20 

—     de  20  à  35 

59 

—     de  35   à  45 

55 

—     de  45  à  60 

En  général ,  les  femmes  sont  atteintes  dans  un  âge 
moins  avancé  que  les  hommes. 

Sexe.  —  Suivant  Concini,  qui  a  étudié  la  pellagre 
dans  la  principauté  de  Trente,  les  femmes  sont  moins 
sujettes  à  celte  maladie  que  les  hommes  ;  mais  tous  les 
autres  auteurs  établissent  la  proportion  contraire,  et 
Albera  assure  que,  sur  100  pellagreux,  on  ne  compte 
tout  au  plus  que  12  hommes  contre  88  femmes.  Cette 
proportion  est  évidemment  exagérée.  Calderini  a 
compté  162  hommes  et  190  femmes.  Les  nourrices 
et  les  femmes  en  couches  sont  surtout  exposées  à  la 
maladie  (Chiappa). 

Profession. —  La  pellagre  n'atteint  que  les  habi- 
tants des  campagnes,  les  paysans,  et,  parmi  ceux-ci, 
elle  attaque  presque  exclusivement  les  laboureurs  et 
les  bergers. 

Hérédité. — Presque  tous  les  auteurs  assurent  que 
la  pellagre  se  transmet  par  voie  d'hérédité,  et  l'on  a 
cité  des  exemples  de  transmission,  à  tous  les  membres 
d'une  même  famille,  pendant  Irois  et  quatre  généra- 
tions ;  Zecchinelli  estime  que  les  deux  tiers  des  ma- 
lades appartiennent  à  des  familles  pellagreuses.  Cal- 
derini dit  avoir  compté  184  familles  affectées  de 
pellagre  héréditaire  de  telle  sorte  que,  sur  1319 
membres,  684  étaient  malades  ;  ce  médecin  a  vu  des 
familles  entières  pellagreuses,  depuis  l'aïeul  jusqu'aux 
derniers  petits-enfants.  Suivant  Calderini,  l'hérédité 
est  presque  Tunique  voie  de  propagation  de  la  pellagre, 
et  elle  ne  consiste  pas  dans  la  transmission  d'une 
simple  prédisposition  (toc.  cit.,  p.  341,  342).  D'un 
autre  côté,  Cerri  déclare  que,  quoiqu'il  ait  remarqué 
qu'un  enfant  né  de  parents  pellagreux  a  plus  de  dis- 
position que  tout  autre  à  contracter  la  maladie ,  ce 
n'est  pas  une  raison  pour  admettre  qu'il  en  doive  né- 
cessairement être  atteint  ;  M.  Jourdan  (Dict.  des 
sciences  médicales,  t.  xl,  p.  97)  pense  que,  si  la 
maladie  se  déclare  de  fort  bonne  heure  chez  les  en- 
fants des  pellagreux,  c'est  parce  qu'ils  sont  disposés 
d'une  manière  spéciale  à  la  maladie  par  la  faiblesse 
même  de  leur  constitution,  et  parce  qu'ils  éprouvent 
l'influence  du  genre  de  vie  et  de  travail  qui  l'a  fait 
naître  chez  leurs  parents.  Nous  nous  rangeons  volon- 


tiers à  cette  dernière  manière  de  comprendre  l'in- 
fluence de  l'hérédité. 

B.  Causes  déterminantes.  —  Contagion.  — 
Strambio,  Zecchinelli,  Gomolli,  Bellotti  pensent  que  la 
pellagre  est  contagieuse;  mais  celte  croyance,  encore 
répandue  parmi  le  peuple ,  est  abandonnée  aujour- 
d'hui par  la  presque  totalité  des  observateurs.  Buniva  a 
tenté  sur  lui-même  de  nombreuses  expériences  d'ino- 
culation qui  sont  tout  es  restées  sans  résultats.— Inso- 
lation. —  L'action  des  rayons  solaires  exerce  une  in- 
fluence incontestable  sur  le  développement  de  l'éry- 
thème  pellagreux,  mais  on  ne  saurait  lui  attribuer  la 
maladie  tout  enlière.Strambio  dit  avec  sa  justesse  d'es- 
pri t  habi tuelle  :  «  Si  quis pellagrœ  morbo laborans  a  sole 
«omnimodo  abstinet,  desquamationem  quidem  évitât, 
«  non  morbi  progressum  ;  ergo  insolatio  non  est  causa 
«morbi.»  —  Le  même  auteur  a  montré  que  les  réci- 
dives ou  les  recrudescences  qui  se  montrent  au  prin- 
temps ne  peuvent  pas  être  attribuées  à  l'insolation , 
puisqu'elles  ont  lieuchezdes  malades  qui,  placés  dans 
un  hôpital ,  sont  entièrement  soustraits  à  l'action  du 
soleil. — alimentation. — Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  :  rien  ne  démontre 
que  telle  ou  telle  substance  puisse  produire  le  dévelop- 
pement de  la  pellagre. 

Traitement.  — «Les  médecins, dans  le  traitement 
de  la  pellagre,  dit  Jos.  Frank,  ont  proposé  successive- 
ment, suivant  les  hypothèses  qu'ils  ont  adoptées  sur  la 
cause  prochaine  de  cette  maladie,  les  antiscorbuti- 
ques, les  résolutifs,  les  dépuratifs,  les  antispasmodi- 
ques, les  toniques  spécifiques.  Nous  ne  doutons  même 
pas  que  nous  ne  soyons  à  la  veille  de  voir  conseiller 
l'application,  sur  l'abdomen,  de  sangsues  en  grand 
nombre.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'expérience  nous  apprend 
que  jusqu'ici  les  bains  tièdes  peuvent  être  considérés 
comme  le  moyen  qui  a  apporté  le  plus  grand  soula- 
gement aux  malades.  11  faut  y  joindre  un  régime 
nourrissant  »(/oc.  cit.,  p.  349,  350). 

Les  bains  doivent  en  effet  constituer  la  base  du 
traitement  ;  les  diaphorétiques  conseillés  par  Fra- 
polli,  les  amers  prescrits  par  Gherardini ,  les  topiques 
émollients  préconisés  par  Albera ,  les  purgatifs  que 
vantent  Videmar  et  Strambio,  n'ont  qu'une  action 
fort  douteuse;  tandis  que  l'efficacité  des  bains  a  été 
constatée  un  grand  nombre  de  fois;  non  pas  que  l'on 
obtienne  toujours  par  ce  moyen  une  guérison  com- 
plète, celle-ci  est  impossible  dès  que  ,la  maladie  est 
parvenue  à  un  certain  degré  (voy.  Terminaison); 
mais  dans  tous  les  cas  les  bains  procurent  au  moins  un 
soulagement  plus  ou  moins  marqué.  Les  bains ,  à  la 
température  de  +  27  à -+- 28°  Réaumur  ,  doivent 
être  donnés  le  matin; lorsque  les  malades  en  sortent, 
il  faut  veiller  avec  soin  à  ce  qu'ils  soient  bien  es- 
suyés. 

Sur  352  malades  traités  parles  bains ,  160  sorti- 
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rent  guéris  en  apparence  ;  1 1S  avec  une  améliora- 
tion très-notable;  51  n'éprouvèrent  que  peu  de  chan- 
gement dans  leur  état  ;  chez  25  la  maladie  ne  fut 
en  rien  modifiée  ,  soit  en  raison  de  sa  gravité,  soit 
en  raison  des  complications  (Calderini,  loc.  cit., 
p.  343). 

Soler  considérait  le  lait  comme  le  remède  par  ex- 
cellence de  la  pellagre,  et  M.  Marchand  préconise  éga- 
lement celte  substance,  dont  l'efficacité  avait  éternise 
en  doute.  «Le  véritable  traitement  delà  pellagre,  dit 
M.  Marchand  (loc.  cit.,  p.  351),  c'est  la  diète  lactée, 
ou  l'équivalent,  avec  toute  la  propreté  qu'il  est  possi- 
ble d'obtenir  de  gens  qui  n'en  comprennent  pas  le 
prix.  Tous  les  malades  qui  ont  été  soumis  à  celte 
méthode  de  traitement  ont  vu  leur  état  s'améliorer, 
ont  vu  disparaître  jusqu'aux  symptômes  les  plus  in- 
vétérés, les  plus  graves,  les  plus  compromettants  dans 
le  pronostic.  L'année  suivante  la  pellagre  ne  récidi- 
vait point,  ou  reparaissait  avec  les  caractères  les  plus 
bénins.  Le  maintien  du  régime  durant  quelques  an- 
nées assurait  une  guérisonsur  laquelle  il  n'aurait  pas 
été  permis  décompter  avec  les  moyens  thérapeutiques 
consignés  dans  les  traités  sur  la  matière.  »  Ces  paroles 
doivent  certainement  engager  les  praticiens  qui  sont 
à  même  d'observer  la  pellagre  à  expérimenter  la 
diète  lactée  méthodiquement  et  sur  une  large  éehelle. 

Nature  et  siège.  —  Classification.  — 11  est  im- 
possible d'établir  avec  quelque  certitude  la  pathogénie 
de  la  pellagre  ;  nous  sommes  portés  à  croire  qu'il  s'a- 
git ici  d'une  altération  générale;  mais  de  quelle  na- 
ture est  cette  altération  ? 

Les  uns  n'ont  voulu  voir  dans  la  pellagre  qu'une 
affection  locale  de  la  peau ,  un  èrythème  solaire  ; 
nous  n'avons  pas  besoin  de  combattre  cette  assertion 
et  démontrer  que  la  pellagre  doit  être  effacée  du  cadre 
des  affections  cutanées ,  dans  lequel  l'ont  placée  les 
dermatologistes  modernes.  D'autres  ont  fait  de  la  pel- 
lagre unevariété  de  Téléphantiasis  des  Grecs,  du  pso- 
riasis ,  de  la  fièvre  miliaire  (Àllioni);  une  forme  de 
scorbut,  d'hypochondrie.  Nous  ne  reproduirons  pas 
lesdifférentsargumentsquiontétémis  en  avant  pour 
ou  contre  ces  opinions  pathogéniques;  ce  serait  abuser 
delà  patience  du  lecteur.  On  les  trouve  d'ailleurs  lon- 
guement exposés  dans  l'article  Pellagre  du  Diction- 
naire des  sciences  médicales. 

La  plupart  des  médecins  italiens  considèrent  la 
pellagre  comme  une  gastro-entérite  chronique  don- 
nant lieu ,  consécutivement ,  à  une  inflammation  de 
même  nature  du  système  nerveux  et  à  une  inflamma- 
tion sympathique  de  la  peau  ;  MM.  Jourdan ,  Brierre 
de  Boismont,  Marchand,  etc.,  se  rangent  à  cette 
opinion ,  qui  n'est  pas ,  en  effet ,  dépourvue  de  toute 
probabilité.  Mais  souvent  les  lésions  cutanées  se  mon- 
trent les  premières ,  avant  tout  symptôme  d'irritation 
gastro  -  intestinale.  Si  la  gastro-entérite  constitue 


toute  k  maladie,  comment  expliquer  l'intermittence 
franche  que  celle-ci  présente  souvent  pendant  plusieurs 
années  ?  Dans  tous  les  cas,  la  gastro-entérite  pella- 
greuse  serait  une  affection  spéciale  à  certaines  loca- 
lités, et  alors  la  solution  n'est  qu'apparente  ,  car  il 
faut  encore  déterminer  l'élément  morbide  qui  impose 
ce  caractère  spécial  à  l'inflammation  des  premières 
voies. 

Strambio ,  Bellotti ,  ont  admis  l'existence  d'un 
virus  pellagreux,  mais  cette  hypothèse  est  toute 
gratuite;  Calderini  croit  que  la  pellagre  est  de  nature 
syphilitique,  et  il  s'appuie  sur  les  considérations 
suivantes  : 

«La  syphilis,  contre  laquelle  on  ne  connaissait  pas 
originairement  de  méthode  de  traitement  rationnel, 
s'est  propagée  aux  générations  successives  en  les 
souillant,  et  des  villes,  où  elle  prit  naissance,  elle  se 
répandit  dans  les  campagnes.  Mais  là  on  lui  opposa 
bientôt  des  soins  particuliers,  tandis  qu'ici  on  lui 
laissa  exercer  ses  ravages ,  se  présenter  sous  toutes 
ses  formes,  altérer  toutes  les  constitutions...  Jl  se 
pourrait  donc  que  la  pellagre,  dans  les  premières 
années  de  son  apparition  en  Lombardie,  c'est-à-dire 
seulement  un  demi-siècle  après  l'apparition  de  la 
syphilis  en  Europe,  se  fût  offerte  avec  des  sym- 
ptômes beaucoup  plus  ressemblants  avec  ceux  de  cette 
maladie,  symptômes  qui  se  sont  altérés  peu  à  peu  de- 
puis... Quelques  auteurs  indiquent  dans  leurs  descrip- 
tions de  la  pellagre  des  symptômes  qui  ont  une  ressem- 
blance exacte  avec  ceux  de  la  syphilis,  et  ils  conseillent 
l'emploi  des  antisypbilitiques...  Chez  un  grand  nom- 
bre de  pellagreux  on  observe  tous  les  symptômes  de 
la  syphilis,  des  rhagades,  des  ulcérations,  des  écou- 
lements, des  douleurs,  des  caries,  des  pustules  tu- 
berculeuses, des  éruptions  cuivreuses,  des  végéta- 
tions, etc..  C'est  au  printemps  que  la  syphilis, 
comme  la  pellagre,  se  propage  le  plus  aisément  et 
offre  des  exacerbations  notables;  l'une  et  l'autre  ma- 
ladie peut  rester  latente  pendant  des  années  et  ne 
surgir  que  sous  l'influence  de  causes  morbides  oc- 
casionnelles et  excitantes;  la  desquamation  de  la 
peau  qui  a  lieu  chez  les  pellagreux  a  été  observée  bien 
des  fois  chez  les  syphiliques  ;  la  mélancolie  est  com- 
mune à  l'une  et  l'autre  espèce  de  malades» (Calderini 
loc.  cit.,  p.  342,343).  Nous  ne  pensons  pas  que  l'on 
puisse  accorder  une  grande  valeur  aux  arguments 
avancés  par  M.  Calderini,  mais  c'est  à  l'observation 
à  prononcer. 

Historique  et  bibliographie.  —  Frapolli ,  Délia 
Bona,  Videmar,  soutiennent  que  la  pellagre  a  régné 
de  tout  temps  en  Italie,  et  qu  elle  est  aussi  ancienne 
que  le  soleil  qui  la  produit;  Odoardi,  Strambio  et 
la  plupart  des  auteurs  italiens  prétendent ,  au  con- 
traire, que  la  pellagre  s'est  montrée  pour  la  première 
fois  vers  le  commencement  du  xvme  siècle;  de  lon~ 
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gués  discussions  n'ont  jeté  aucune  lumière  sur  l'ori- 
gine de  la  pellagre,  et  ce  qu'il  y  a  de  certain  c'est 
que  la  maladie  n'a  commencé  à  fixer  l'attention  des 
médecins  milanais  que  vers  l'année  1740,  et  qu'elle 
n'a  été  décrite,  avec  quelque  soin,  qu'en  1771  par 
Frapolli  (  Animadversiones  in  morbum  vulgo  pel- 
lagram ,  in-8°;  Milan].  A  partir  de  cette  époque 
la  pellagre  devint  l'objet  d'un  grand  nombre  de  tra- 
vaux, parmi  lesquels  il  faut  citer  ceux  d'Odoardi 
(D'una  spezie  particolare  di  scorbuto,  in  Nuova 
raccolta  d'op.  scient.,  in-4°;  Venise,  1776),  de 
Zanetti  [de  Morbo  vulgo  pellagra  dissertatio , 
in  Nova  acta  nat.  curios. ,  t.  vi;  1778),  de 
Gherardini  (Délia  pellagra  descrizione ,  in-8°; 
Milan  ,  1  780)  et  d'Albera  (Trattato  délie  malattie 
deWinsolalo  di  primavera ,  etc.,  in-4°  ;  Varese, 
1781). 

Strambio,  le  père,  ayant  été  placé  à  la  tête  d'un 
hôpital  exclusivement  consacré  aux  pellagreux,  eut 
occasion  d'observer  un  grand  nombre  de  malades,  et 
en  1 785  il  donna  de  la  maladie  une  description  plus 
complète  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'alors  (  de  Pel- 
lagra, observationes  in  nosocomio  pellagroso- 
rumjactœ „  in-4°;  Milan,  1785).  Après  lui,  Jansen 
[de  Pellagra  morbo  in  Mediolanensi  ductu  en- 
demico;  Leyde,  1788),  Tanzago  (  Mem.  sopra  la 
pellagra;  Padoue,  1789  )  et  Soler  (  Osservazioni 
med.  prat.  che  formano  la  storia  esatta  di  pel- 
lagra, in- 8°;  Venise,  1791)  résumèrent  les  connais- 
sances acquises. 

En  1 794,  Strambio  publia  un  nouveau  travail  sur 
la  pellagre  (Dissertazioni  sulla  pellagra,  in-8°; 
Milan.) 

Au  commencement  de  ce  siècle,  la  pellagre  fut 
décrite  avec  beaucoup  de  soin ,  et  en  faisant  abs- 
traction des  hypothèses  émises  sur  les  causes,  la 
nature ,  le  traitement  de  la  maladie ,  on  trouve  des 
documents  précieux  dans  les  travaux  de  Facheris 
(  Mem.  sulla  pellagra  ;  Bergame  ,  1804), de  Cerri 
(Trattato  délia  pellagra,  in-8";  Milan,  1807),  de 
Marzari  (  Saggio  medico-politico  sulla  pellagra  ; 
Venise,  1810. —  Letterc  al  Dr.  Thiene  sulla  pel- 
lagra ;  Trévise,  1812.  —  Délia  pellagra  e  délia 
maniera  d'estirparla  in  Italia  ;  Venise,  1815),  de 
Holland  (On  the  pellagra  of '  Lombard j,  iu  Med.- 
chir.  transact.,  t.  vin,  p.  317,  1817) ,  et  de  Zec- 
chinelli  (Alcune  refies sionisullo  stalo  délia  pella- 
gra ;  Padoue ,  1818). 

En  1819,  M.  Jourdan  a  publié  dans  le  Diction- 
naire des  sciences  médicales  (t.  xl  ,  p.  81)  un 
excellent  article  qui  résumait  parfaitement  les  écrits 
des  principaux  auteurs  italiens. 

En  1 820,  Strambio,  le  fils ,  a  donné  de  la  pellagre 
une  description  à  laquelle  on  n'a  guère  ajouté,  et 
qu'il  faut  consulter  sans  cesse,  si  l'on  veut  avoir  une 


idée  exacte  delà  maladie  (Natura,  sede,  e  cagioni 
délia  pellagra  ;  Milan ,  in-8°). 

Jos.  Frank  a  décrit  la  pellagre  avec  beaucoup  de 
soin  ,  et  il  fait  connaître  les  opinions  des  principaux, 
médecins  italiens  (Pathologie  médicale,  éd.  de 
YEncyclop.  des  sciences  méd.,  t.  n  ,  p.  332). 

Eu  1834,  M.  Brierre  de  Boismont,  ayant  étudié 
la  pellagre  en  Italie  et  ayant  été  en  rapport  avec  un 
grand  nombre  de  médecins  de  ce  pays  ,  publia  sur  la 
pellagre  un  mémoire  qui  a  été  reproduit  dans  presque 
tous  les  dictionnaires,  traités  de  dermatologie,  etc. 
(  De  la  Pellagre  et  de  la  Jolie  pellagreuse ,  in 
Journ.  complém.  des  se.  méd. ,  t.  xu,  p.  366; 
t.  xlii  ,  p.  355  ;  t .  XLiu ,  p.  52  ). 

Le  mémoire  de  Calderini,  qui  repose  sur  352  ob- 
servations de  pellagre ,  est  important  à  consulter  : 
nous  lui  avons  fait  de  nombreux  emprunts  (voyez 
un  extrait  de  ce  travail  inséré  dans  les  Annales  des 
mal.  de  la  peau ,  n°  de  juin  1 844 ,  p.  340). 

Le  mémoire  de  M.  Marchand  mérite  une  mention 
toute  spéciale  ;  on  y  trouve  un  bon  résumé  des  sym- 
ptômes de  la  pellagre,  et  une  appréciation  remarqua- 
ble des  causes  qui  semblent  donner  naissance  à  la 
maladie  dans  les  Landes  (  Gazette  des  hôpitaux , 
n°  du  27  juillet  1843  ,  p.  350). 

Deux  cas  de  pellagre  ont  été  observés  à  Paris  dans 
le  courant  des  années  1842  et  1843  :  l'un  appartient 
à  M.  Devergie  (  Gazette  des  hôpitaux,  n°  du  29 
juillet  1 843 ,  p.  355  ) ,  l'autre  à  M.  Gibert.  Le  der- 
nier s'est  terminé  par  la  mort ,  et  présente  un  tableau 
complet  de  la  maladie  (Roussel,  Histoire  d'un  cas 
de  pellagre  observé  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans 
le  service  de  M.  Gibert ,  in  Bévue  médicale,  n°  de 
juillet  1842). 

PEMPH1GUS  ,  s.  f.,  de  «s^,  bulla,  bulle. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Fièvre  vésiculaire ,  huileuse;  maladie  vésicu- 
laire ,  fièvre  pemphigode,  pemphigoïde  ,  phlyc- 
ténoïde.Fr. — E^oi^tv^,^iùS-i)<;  7cupEToç  .Gr. — Pem- 
phix,pemphinx,  pemphicus ,  febris  pemphi godes 
seu  pemphingodes  ;  febris  vesicularis ,  bullosa , 
ampullosa,  vesicatoria;  synochus  vesicularis,  fe- 
bris synocha  cumvesicu/is.  Lat. — P enfigo ,febbre 
fliitenoide.  Ital. — Burbuja.  Esp. — Febre  com  bor- 
bulnas.  Port.  —  Vesicular fever ,  bladder-fever  } 
vesicular  éruption.  Angl.  —  Blase nkrankheit , 
Blaseiifriesel,  Blasenfieber.  Ail.  —  Bleinreitslag. 
Holl.  —  Blanefeber.  Dan.  —  Bladderpest.  — 
Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Hsa<pi£,  irupeTcç 
tte(/.<pi-y<û(îe?,  Hippocrate,Galien;  mort  a,  Linné;  mor- 
bus  bullosus  ,  ampullaceus ,  phlyetenoïdes,  Bur- 
str'm^a/fectioscorbutico-pustulosa,  F.  Hoffmann; 
febris  bullosa  ,  Vogel;  hidroa,  Piso;  bullosa  fe- 
bris, Morton;  emphlysis  j?emphigus,  jGood;  ty- 
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phus  vesicuîaris ,  Young;  pemphigus ,  Sauvages, 
Sagar,  Gullen ,  Willan ,  Rayer ,  Gazenave  et  Schedel; 
pemphix.  Alibert. 

Définition  et  division.  —  Le  pemphigus  est 
une  affection  caractérisée  par  l'éruption  ,  simultanée 
ou  successive,  sur  une  ou  plusieurs  parties  du  corps, 
de  bulles  d'un  volume  variable,  se  développant  sur 
des  plaques  érythémateuses,  remplies  d'un  liquide 
jaunâtre  ou  sanguinolent,  se  terminant  quelquefois 
par  la  résorption  de  ce  liquide ,  ordinairement  par  son 
effusion;  la  formation  de  croûtes  plus  ou  moins 
épaisses  ou  d'excoriatious  superficielles,  et  la  pré- 
sence consécutive  de  taches  brunes  caractéristiques. 

En  tenant  compte  de  certaines  circonstances ,  trop 
peu  importantes  pour  servir  de  base  à  des  divisions, 
on  a  admis  des  pemphigus  solitaire,  confluent , 
simultané }  successif,  nocturne,  py rétique,  apy- 
rétique,  etc.  Nous  ne  diviserons  le  pemphigus  qu'en 
aiguet  chronique,  et  nous  décrirons,  à  titre  d'espèce 
particulière ,  dans  l'histoire  de  la  première  forme,  le 
pemphigus  infantilis. 

A.  Pemphigus  aigu.  —  Altérations  anatomiques. 
Le  pemphigus  aigu,  simple,  ne  se  termine  jamais  par 
la  mort  ;  on  a  eu  occasion  d'ouvrir  des  malades  ayant 
succombé ,  pendant  le  cours  de  cette  affection  ,  à  une 
complication  primitive  ou  consécutive;  mais  c'est  dans 
le  paragraphe  consacré  au  pemphigus  chronique  que 
nous  nous  occuperons  des  altérations  qui  ont  été 
constatées  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Symptômes.  — Prodromes.  —  Alibert  enseigne 
que  le  pemphix  aigu  s'annonce  ordinairement  par  des 
lassitudes,  un  malaise  général,  des  douleurs  vagues 
dans  tous  les  membres;  il  survient  des  frissons  ou  un 
appareil  fébrile  très-prononcé  ;  le  visage  s'anime  et 
se  colore;  la  langue  se  couvre  d'un  enduit  blanchâ- 
tre; il' y  a  de  la  soif  et  de  l'insomnie;  le  malade 
éprouve  un  sentiment  de  cuisson  dévorante  dans  tout 
le  corps  ;  il  est  en  proie  à  des  accès  de  chaleur ,  à  des 
anxiétés,  à  des  agitations  et  à  d'autres  symptômes 
qui  ont  tous  les  caractères  d'une  inflammation  vio- 
lente. Ces  phénomènes  précurseurs  ont  une  durée  qui 
varie  entre  vingt-quatre  et  soixante  et  douze  heures 
[Monographie  des  dermatoses  ,  in-4°,  p.  48; Pa- 
ris, 1832). 

La  description  d' Alibert  s'applique  à  cette  forme 
de  pemphigus  à  laquelle  les  auteurs  ont  donné  le 
nom  de  pemphigus  pyrétique  ,  de  fièvre  vésicu- 
laire ,  huileuse ,  pemphigoïde ,  de  fièvre  syno- 
que  avec  vésicules,  etc.,  et  les  symptômes  généraux 
peuvent  présenter  une  intensité  plus  grande  encore: 
il  peut  survenir  du  délire ,  des  vomissements.  Selou 
Sachse,  la  fièvre,  continue,  rémittente  ou  même  inter- 
mittente, peut  durer  quatre ,  sept,  et  même  quinze 
jours  (  Sachse,  Mém.  sur  le  pemphygus,  in  Jotirn, 
complém. ,  t.  xxm,  p.  2  30)  ;  mais  cette  forme  est  très- 


rare,  et  presque  toujours  l'éruption  n'est  précédée 
que  d'un  léger  malaise  et  d'une  démangeaison  plus 
ou  moins  vive,  avec  chaleur  sur  les  points  où  doivent 
se  développer  les  bulles. 

Le  début  de  la  maladie  est  caractérisé  par  l'appa- 
rition de  taches  circulaires  ou  a^alaires,  d'abord  très- 
petites,  mais  atteignant  rapidement  une  étendue  qui 
peut  égaler  celle  d'une  pièce  de  deux  francs,  de  cinq 
francs, ou  même  de  la  paume  de  la  main.  Ces  taches , 
d'un  rouge  clair ,  lorsqu'elles  se  montrent,  présentent 
bientôt  une  couleur  plus  foncée,  et  deviennent  pour- 
pres ou  même  brunâtres;  elles  sont  dures,  rénitentes 
et  légèrement  proéminenles. 

Il  peut  n'exister  qu'une  seule  tache,  mais  cette 
forme,  à  laquelle  Willan  a  donné  le  nom  de  pompho- 
lix  solitarius,  est  très-rare  :  au  bout  d'un  ou  deux 
jours ,  une  autre  tache  apparaît ,  et  celle-ci  est  quel- 
quefois suivie  de  deux  ou  trois  autres ,  qui  se  mon- 
trent ainsi  successivement  (  Bateman,  Abrégé  prat. 
des  mal.  de  la  peau ,  trad.  de  Bertrand,  p.  187; 
Paris,  1 820  ). 

Presque  constamment,  les  taches  érythémateuses 
sont  multiples ,  et  leur  nombre  est  d'autant  plus  con- 
sidérable que  la  maladie  occupe  une  plus  grande 
étendue  du  tégument  externe.  Cependant  on  a  vu  un 
petit  nombre  de  bulles  disséminées  sur  toute  la  sur- 
face du  corps ,  tandis  que  dans  d'autres  circonstances 
elles  étaient,  pour  ainsi  dire,  agglomérées  sur  un  seul 
point  (Rayer,  Traité  théorique  et  prat.  des  mal. 
de  la  peau,  t.  i,  p.  267  ;  Paris,  1835  ).  Tantôt  les 
taches  apparaissent  toutes  d'emblée,  tantôt  on  observe 
des  éruptions  successives  (  voy.  Marche  ). 

Les  taches  se  montrent  de  préférence  sur  les  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs,  sur  la  poitrine  et  sur 
l'abdomen ,  mais  elles  peuvent  aussi  occuper  la  face 
et  le  cuir  chevelu  :  ordinairement  elles  n'envahissent 
que  l'une  ou  l'autre  de  ces  parties;  mais  dans  d'autres 
cas,  l'éruption  est  générale.  Ordinairement  les  ta- 
ches sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  inter- 
valles assez  considérables,  mais  quelquefois  plusieurs 
taches  sont  réunies  sur  une  petite  surface  [pemphi- 
gus confluent). 

Au  bout  d'un  temps  variable,  l'épiderme  se  sou- 
lève au  niveau  des  taches  érythémateuses,  et  forme 
des  vésicules  ou  des  bulles  dont  le  volume  varie 
depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  œuf.  Assez 
souvent  les  bulles,  d'un  volume  considérable,  sont 
environnées  de  plusieurs  bulles  plus  petites  qui  l'en- 
tourent comme  des  satellites,  dit  J.  Frank. 

Ordinairement  un  intervalle  de  plusieurs  heures 
sépare  l'apparition  des  taches  érythémateuses  et  le 
développement  des  bulles  ;  mais  d'autres  fois  ces  deux 
phénomènes  sont  pour  ainsi  dire  simultanés,  et  il  est 
très-difficile  de  constater  la  succession  des  symptô- 
mes. «  Cette  rapidité  de  l'éruption ,  è\i  M.  Gaze- 
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nave  [Die t.  de  méd.,  t.  xxiii,  p.  395),  fait  compren- 
dre pourquoi  tant  d'auteurs  ont  révoqué  en  doute  la 
rougeur,  et  pourquoi  tant  d'autres  n'en  ont  pas  fait 
mention.  » 

Le  soulèvement  épidermique  s'effectue  du  centre 
à  la  circonférence  de  la  plaque;  dans  quelques  cas  , 
la  bulle  recouvre  toute  la  surface  enflammée ,  et  une 
auréole  rouge,  de  quelques  lignes  seulement  de  lar- 
geur, entoure  la  collection  séreuse.  Dans  d'autres  cas, 
l'épiderme  n'est  soulevé  que  dans  une  partie  de  la  ta- 
che ,  de  telle  sorte ,  par  exemple ,  que  sur  une  tache 
dont  l'étendue  égale  celle  d'une  pièce  de  trente  sous, 
on  n'observe  qu'une  bulle  centrale  du  volume  d'un 
pois  (Cazenave  et  Schedel ,  Paris ,  1838;  Abrégé 
prat.desmal.de  la  peau ,   p.   155). 

Quelquefois  on  aperçoit,  çà  et  là,  des  taches  érythé- 
mateuses  sur  lesquelles  il  ne  s'est  point  développé  de 
bulles;  mais  alors,  en  passant  le  doigt  sur  ces  surfaces, 
on  sent  une  légère  tuméfaction  ,  l'épiderme  s'enlève 
avec  facilité,  et  au-dessous  de  lui ,  existe  un  léger 
épanchement  de  sérosité  (  Cazenave  et  Schedel ,  (oc. 
cit.). 

Les  bulles  ressemblent  parfaitement  à  des  ampou- 
les produites  par  un  vésicatoirc ,  et  cette  forme  est 
importante  à  noter.  «  La  vésication  ,  dit  Gilibert,  a 
un  caractère  invariable,  c'est  de  se  manifester  tou- 
jours sous  forme  d'ampoules ,  même  dès  le  premier 
instant  de  son  développement  :  je  veux  dire  que,  bien 
différente  de  quelques  autres  éruptions  analogues, 
elle  ne  commence  jamais  sous  la  forme  de  boutons 
ou  de  petites  pustules.  Observée  au  premier  instant 
de  sa  naissance,  elle  constitue  déjà  sur  chaque  éry- 
thème  une  cloche  ou  ampoule,  étendue  et  convexe 
comme  une  hydatide  ,  ou  un  verre  de  montre  qu'on 
aurait  appliqué  sur  la  peau.  »  Quelquefois  plusieurs 
bulles  se  réunissent  et  forment  alors  des  8  de 
chiffre,  ou  des  espèces  de  guirlandes  (Gaide,  Obs. 
sur  le  pemphigus ,  in  Arch.  gènèr.  de  méd., 
t.  xvm,  p.  254;  1818). 

Les  bulles  renferment  ordinairement  une  sérosité 
citrine,  jaunâtre,  semblable  à  celle  des  vésicatoires 
ou  à  de  l'urine  un  peu  foncée  (Meroglio)  ;  quelque- 
fois, cependant,  elle  est  incolore  et  aussi  parfaite- 
ment blanche  et  claire  que  de  l'eau.  (Sachse,  mém. 
cité).  Dans  quelques  cas  cette  sérosité  est  visqueuse 
comme  de  l'albumine  ou  du  blanc  d'oeuf  (Brugmann, 
Sachse,  Alibert,  etc.).  Au  bout  de  quelques  jours, 
ou  dès  le  début  lorsque  l'inflammation  a  été  très- 
violente,  la  sérosité  se  trouble  et  présente  un  aspect 
lactescent ,  séro-purulent.  Gilibert  assure,  cependant, 
que  la  sérosité  ne  devient  jamais  purulente  dans  le 
pemphigus  simple;  dans  certains  pemphigus  com- 
pliqués, la  sérosité  est  sanguinolente,  d'un  bleu  rou- 
geâtre  ou  noirâtre.  Dans  un  cas  de  pemphygus  sim- 
ple, observé  par  Vallot,  la  sérosité  répandait  une 


odeur  fétiiie,  insupportable,  et  ce  caractère  est  fré- 
quent dans  certains  pemphigus  compliqués  (Gilibert, 
Dict.  des  se.  méd..  Lxl,  p.  117).  Gilibert  pense  que 
l'humeur  des  bulles  du  pemphigus  est  de  nature 
albumineuse;  Braune  l'a  analysée  et  a  trouvé,  sur  100 
parties  de  sérosité,  93,013  d'eau,  5,417  d'albumine, 
et  1,070  d'hydrochlorate  de  soude  (  Ueber  die  Er- 
kenntniss  und  Behandlung  des  Pemphigus,  p.  5  ; 
Fribourg,  1824). 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Gaide  (mém.  cité,  p. 
259  ) ,  on  trouvait  dans  les  bulles  les  plus  récentes 
une  sérosité  peu  transparente  et  une  fausse  mem- 
brane, d'un  blanc  terne,  infiltrée  quelquefois  d'une 
petite quaulité  de  sang,  et  adhérente  au  derme  dé- 
nudé formant  la  base  de  la  bulle. 

Lorsqu'elles  apparaissent ,  et  pendant  leur  période 
d'accroissement  qui  dure  deux  ou  trois  jours  et  quel- 
quefois beaucoup  moins,  les  bulles  sont  pleines,  ten- 
dues, semi-sphéroïdales;  au  bout  de  ce  temps  elles 
commencent  à  s'affaisser  et  présentent  un  aplatis- 
sement qui  est  toujours  proportionnel  à  leur  durée. 
La  surface  de  la  bulle  se  ride ,  l'aplatissement  s'o- 
père inégalement,  et  il  se  forme,  vers  la  partie  la 
plus  déclive,  une  espèce  de  poche  où  s'accumule  le 
fluide  contenu.  A  ce  moment  la  bulle  se  rompt,  et  le 
liquide  s'écoule.  Suivant  Alibert  [loc.  cit.,  p.  49), 
la  rupture  spontanée  des  bulles  a  lieu  du  cinquième 
au  sixième  jour ,  mais  il  est  certain  qu'elle  s'effectue 
dans  les  premières  quarante -huit  heures  ou  même  dès 
le  premier  jour. 

«Après  que  les  vésicules  se  sont  vidées,  leurs  ba- 
ses dénudées  exhalent  encore  pendant  quelque  temps 
une  certaine  quantité  de  sérosité;  dans  quelques  cas 
elles  finissent  par  se  couvrir  de  gouttelettes  de  pus; 
enfin,  au  bout  d'un  ou  deux  jours,  quelquefois  au 
bout  de  quelques  heures ,  elles  se  dessèchent  ;  les  dé- 
bris épidermoïques  qui  les  recouvrent  tombent  en 
écailles  ;  ou  bien  l'humeur  exhalée  s'arrête  sur  les 
excoriations  et  autour  des  débris  des  vésicules ,  se 
coagule,  se  dessèche,  et  forme  des  croûtes  ordinaire- 
ment squameuses,  quelquefois  rugueuses,  qui  bru- 
nissent à  mesure  qu'elles  vieillissent.  Lorsque  les  vé- 
sicules sont  petites,  elles  ne  se  rompent  pas  toujours; 
mais  sans  répandre  le  fluide  qu'elles  contiennent, 
elles  se  dessèchent  et  se  convertissent  en  croûtes  ru- 
gueuses» (Gilibert ,  loc.  cit.,  p.  118). 

Lorsque  les  croûtes  sont  formées,  elles  se  déta- 
chent plus  ou  moins  rapidement  sous  forme  de  peti- 
tes lamelles  blanches  ou  brunâtres;  un  nouvel  épi- 
derme  se  forme  assez  rapidement,  et  bientôt  on  ne 
voit  plus,  sur  le  point  qu'occupait  la  bulle,  qu'une  ta- 
che couleur  lie  de  vin,  qui  persiste  quelquefois  pen- 
dant longtemps. 

Gilibert ,  qui  a  donné  du  pemphigus  la  descrip- 
tion la  plus  complète  et  la  plus  exacte  que  l'on  puisse 
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consulter  encore  aujourd'hui ,  a  recherché  les  rap- 
ports qui  existent  entre  le  développement  des  plaques 
érythéuiateuses  et  celui  des  bulles ,  et  il  les  a  établis 
de  la  manière  suivante  : 

C'est  toujours  lorsque  la  tuméfaction  et  la  rubé- 
faction sont  dans  toute  leur  intensité  que  les  vési- 
cules commencent  à  s'étendre  ;  mais  alors  la  vésica- 
tion  seule  continue  à  faire  des  progrès;  on  ne  voit 
pas  la  tuméfaction  ni  la  rubéfaction  prendre  plus 
d'intensité,  ni  s'étendre  en  proportion  de  l'agrandis- 
sement des  ampoules  ;  elles  restent  au  même  point  où 
elles  étaient  au  moment  du  soulèvement  de  l'épi- 
démie; il  y  a  même  une  chose  fort  digne  de  remar- 
que dans  la  marche  respective  de  ces  symptômes  élé- 
mentaires, c'est  qu'à  mesure  que  la  vésication  par- 
vient à  son  plus  grand  accroissement,  la  tuméfaction 
commence  à  diminuer.  Quant  à  la  chaleur  et  à  la 
douleur ,  elles  ne  suivent  aucune  loi  fixe  dans  leur 
accroissement  :  tantôt  elles  augmentent  avec  la  tumé- 
faction ,  tantôt  avec  la  vésication  ;  quelquefois  elles 
ne  se  font  point  sentir  avant  la  rupture  des  phlyctè- 
nes.  Pendant  l'affaissement  des  vésicules,  leur  rup- 
ture et  l'effusion  de  leur  fluide ,  la  tuméfaction  con- 
tinue à  diminuer,  la  rubéfaction  devient  moins  vive 
et  plus  obscure  :  mais  c'est  alors  que  la  douleur  se 
fait  sentir  avec  violence;  l'époque  de  la  dénudation 
du  derme,  qui  sert  de  base  aux  vésicules,  est  pres- 
que toujours  celle  où  les  cuissons  et  les  lancées  sont 
le  plus  douloureuses.  A  mesure  que  la  dessiccation 
s'établit ,  la  tuméfaction  se  résout,  la  chaleur  s'éteint 
ou  n'existe  déjà  plus,  et  la  douleur  s'apaise,  ou  du 
moins  se  change  en  prurit  :  alors  il  ne  reste  de  tous 
les  symptômes  cutanés  que  la  rubéfaction ,  qui  est 
toujours  la  dernière  à  se  dissiper  entièrement.  Déve- 
loppée une  des  premières ,  cette  lésion  se  manifeste 
en  plaques  rouges-  avant  les  vésicules,  en  aréoles 
pendant  leur  durée,  en  excoriations  très-vives  et  très- 
rouges  après  leur  rupture,  et  en  taches  d'une  cou- 
leur obscure  après  la  chute  des  croûtes. 

Gilibert,  Alibert,  et  plusieurs  autres  écrivains,  ont 
accordé  une  grande  importance  aux  phénomènes 
morbides  qui ,  suivant  eux ,  se  montrent  du  côté  des 
membranes  muqueuses.  Gilibert  dit  que  la  lésion  des 
membranes  muqueuses  peut  se  présenter  sous  trois 
formes  différentes:  1°  sous  forme  d'engorgement, 
avec  irritation,  mais  sans  inflammation  décidée; 
2°  sous  forme  de  phlegmasie  catarrhale;  3°  sous 
forme  d'inflammation  vésiculaire  semblable  à  celle 
que  présente  l'organe  cutané.  Toutes  les  muqueuses 
peuvent  être  affectées  :  la  conjonctive,  la  muqueuse 
olfactive,  pulmonaire,  urétrale,  gastro-intestinale. 
Rarement  la  lésion  envahit  toute  l'étendue  du  sys- 
tème muqueux  ;  lorsque  cela  arrive,  les  diverses  ré- 
gions ne  sont  prises  que  successivement;  le  plus 
souvent ,  il  n'y  a  qu'une  ou  deux  des  parties  désignées 
VI 


qui  sont  envahies  :  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  l'altération  occupe  la  muqueuse  buccale  et  intes^ 
tinale.  Il  ne  faut  pas  confondre  la  phlegmasie  mu- 
queuse élémentaire  du  pemphigus  simple  avec  celle 
qui  constitue  une  complication. 

L'inflammation  muqueuse  vésiculaire  est  caracté- 
risée par  des  bulles  séreuses  de  diverses  grandeurs, 
reposant  sur  une  base  rouge,  tuméfiée,  chaude  et 
douloureuse,  se  rompant  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  répandant  la  sérosité  qu'elles  contiennent  et 
laissant  des  excoriations  très-vives. 

L'affection  muqueuse  se  développe  en  même  temps 
que  l'affection  cutanée  et  se  termine  presque  tou- 
jours avec  elle.  Quelquefois  celle-ci  est  très-peu  con- 
sidérable, tandis  que  l'affection  muqueuse  s'élève 
jusqu'au  degré  de  la  phlogose  vésiculaire  (Gilibert, 
loc.  cit.,  p.  121-122). 

Jos.  Frank  assure  qu'on  observe  quelquefois  des 
bulles  sur  les  paupières,  la  conjonctive  oculaire,  la 
face  interne  des  joues  et  des  lèvres ,  le  palais,  les  pa- 
rois du  vagin  {loc.  cit.,  p.  272  );  Naumann  (Hand- 
buch  der  medicinischen  Klinik  ,  Berlin  ,  t.  m,  pag. 
48;  1832)  insiste  beaucoup  sur  la  phlegmasie  vé- 
siculaire des  muqueuses  ;  il  rapporte  que  Dickson  et 
Ferris  ont  vu  des  bulles  se  développer  sur  la  langue, 
dans  la  bouche,  dans  le  pharynx,  plusieurs  jours 
avant  l'apparition  des  bulles  cutanées;  Sachse  {loc. 
cit.,  p.  342,343)  âécrilun  pemphigus  interne  pou- 
vant occuper  la  bouche,  la  gorge,  la  poitrine,  le 
bas-ventre,  l'urèthre;  Wolf  raconte  qu'il  a  vu  un 
pemphigus  ne  se  montrer  sur  la  peau  qu'après  avoir 
occupé  la  bouche  pendantonze  semaines  (Hufeland's 
journal,  t.  xii,  p.  581  ;  816);  Braun  dit  avoir  vu  un 
pemphigus  qui  se  développait  alternativement  sur  la 
peau  et  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale  (Naumann, 
loc.  cit.,  p.  49). 

Nous  n'osons  pas,  en  présence  d'autorités  aussi 
nombreuses  -et  aussi  respectables,  nier  formellement 
l'existence  du  pemphigus  interne,  et  les  recherches 
récentes  qui  ont  été  faites  sur  les  exanthèmes  (voy.  le 
Compendium,  t.  m,  p.  568,  et  Journal  de  méd., 
n°  de  novembre  1843, 1. 1,  p.  346)  doivent  d'ailleurs 
nous  rendre  circonspects  ;  mais  nous  pouvons  dire 
que  Biett ,  que  M.  Gazenave,  que  M.  Gibert,  n'ont 
jamais  rencontré  une  seule  bulle  développée  sur  la 
membrane  muqueuse  gastro-intestinale  ;  deux  ou  trois 
fois  seulement  ils  en  ont  vu  se  former  sur  les  pau- 
pières, sur  la  langue  ou  daus  la  bouche.  L'un  de  nous 
n'a  pas  été  plus  heureux  ,  bien  qu'il  ait  eu  occasion 
d'observer  plusieurs  malades  affectés  de  pemphigus. 
En  lisant  avec  attention  les  faits  rapportés  par  les 
auteurs ,  en  recherchant  comment  se  sont  produites 
leurs  assertions ,  nous  sommes  conduits  à  penser  que 
l'existence  du  pemphigus  interne  a  été  admise  plutôt 
par  induction ,  par  hypothèse ,  que  par  l'observation  : 
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les  malades  atteints  de  pemphigus  ont  été  pris  de 
bronchite  ,  de  vomissements,  de  diarrhée,  etc. ,  etc. 
(voy.  Complications),  on  en  a  conclu  que  des  bulles 
s'étaient  développées  sur  les  muqueuses  bronchique, 
gastrique,  intestinale;  mais  nous  avons  vainement 
cherché  une  observation  qui  vînt  démontrer  la  réa- 
lité de  cette  supposition. 

Marche  ,  durée ,  terminaison.  —  Le  pemphigus 
aigu  suit  ordinairement  une  marche  assez  régulière 
que  l'on  peut,  avec  Gilibert,  diviser  en  plusieurs  pé- 
riodes: 1°  période  d'invasion ,  caractérisée  par  le 
développement  successif  et  plus  ou  moins  rapide  des 
plaques  erythémateuses  et  des  bulles,  et  ayant  une 
durée  moyenne  de  six  à  douze  heures;  2°  période 
d'accroissement,  caractérisée  par  les  progrès  de  la 
vésication ,  et  ayant  une  durée  de  deux  à  trois  jours; 
3°  période  de  décrois  sèment,  caractérisée  par  l'af- 
faissement des  bulles ,  leur  rupture ,  l'effusion  de 
leur  fluide ,  la  dénudation  de  leur  base ,  et  ayant  une 
durée  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures;  4°  période 
de  dessiccation  et  de  desquamation,  caractérisée 
par  la  formation  des  croûtes ,  leur  chute ,  et  ayant 
une  durée  de  deux  à  trois  jours. 

La  durée  totale  de  la  maladie,  d'après  ce  que 
nous  venons  de  dire ,  varierait  entre  cinq  et  huit 
jours,  et  les  choses  se  passent  en  effet  ainsi  lorsque 
l'éruption  s'opère  en  une  seule  fois  (  pemphigus  si- 
multané; pompholix  benignus  àeWûhn),  mais  les 
cas  de  ce  genre  sont  les  plus  rares  ;  presque  toujours 
plusieurs  éruptions  ont  lieu  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés  (pemphigus  successif) •  la  durée 
qui  vient  d'être  fixée  n'est  alors  applicable  qu'à  chaque 
bulle,  ou  du  moins  à  chaque  éruption  considérée 
isolément ,  et  la  durée  de  la  maladie  est  alors  de  deux , 
trois  ou  quatre  septénaires. 

«L'éruption,  dit  Jos.  Frank  (loc.  cit.,]).  272),  se 
renouvelle  à  des  intervalles  tout  à  fait  variés  ;  tantôt 
presque  tous  les  jours,  tantôt  tous  les  huit  jours, 
d'autres  fois  tous  les  mois ,  d'autres  fois  tous  les  deux 
ans.  Nous  en  avons  observé  quatre-vingt-sept  sur  le 
même  individu ,  dans  l'espace  de  dix  mois.  »  11  est 
évident  que  Frank  confond  ici  les  éruptions  succes- 
sives du  pemphigus  aigu ,  les  récidives  et  le  pem- 
phigus chronique. 

Quelques  auteurs  ont  admis  un  pemphigus  noc- 
turnus  (  epinyetis  ,  perinyetis ,  pustula  noc- 
turna) ,  sur  l'existence  duquel  il  est  impossible  de 
se  prononcer.  Les  anciens  (Hippocrate,  Prœdict.j 
lib.  h,  cap.  18,.noî  6  et  7;  —  de  Aère,  aq. 
et  loc,  cap.  4,  n°  7.  —  Paul  d'Egine,  lib.  iv, 
cap.  9.  — Celse,  lib.  v,  cap.  28.—  Sauvages, 
Nosol.  méthod.,  t.  n,p.  20,  etc.)  ont  manifestement 
décrit  des  affections  très-diverses  qui  sont  complète- 
ment étrangères  au  pemphigus;  Feuchimeyer  (//«- 
Je1  and' s  journal,  \.\,  p.  97  ;  t.  xi,  p.  1 39),  Alibert, 
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ont  rapporté  des  faits  qui  sont  incomplets  et  fort 
douteux,  quant  au  diagnostic.  «  On  cite  l'histoire,  dit 
Alibert  (loc.  cit.,  p.  49),  d'une  femme  atteinte  d'un 
pemphix  nocturne-  Cette  affection  débutait  par  une 
violente  céphalalgie ,  par  des  douleurs  à  la  région 
épigastrique,  un  état  de  constriction  à  la  gorge  et 
des  serrements  de  poitrine,  comme  dans  les  paroxys- 
mes de  l'hystérie;  à  minuit ,  il  s'élevait,  sur  toute  la 
périphérie  de  la  peau ,  des  bulles  sans  limbe  rouge 
dans  leur  pourtour  ;  leur  apparition  était  précédée 
par  une  vive  démangeaison  et  par  une  sensation 
brûlante;  ces  bulles,  pour  ainsi  dire  improvisées,  se 
dissipaient  vers  le  matin  aussi  vite  que  des  bulles  de 
savon;  la  sérosité  rentrait  dans  le  système  absorbant: 
on  ne  voyait  plus  à  leur  place  que  des  taches  rougeâ- 
tres  qui,  à  leur  tour,  finissaient  aussi  par  s'évanouir.  » 
Que  conclure  d'une  histoire  aussi  peu  scientifique? 
Les  observateurs  auxquels  on  doit  les  meilleures  re- 
cherches sur  la  matière  n'ont  jamais  observé  le  pem- 
phigus nocturne. 

Nous  ne  connaissons  pas  un  seul  exemple  de  mort 
produite  par  un  pemphigus  aigu  simple. 

Gilibert  prétend  qu'on  aperçoit  toujours  une  corré- 
lation manifeste  entre  l'état  pathologique  de  la  peau  et 
les  organes  séerétoires  :  «A  l'époque  de  la  dessiccation 
générale  du  pemphigus  aigu  ,  simultané  ou  successif, 
dit-il  (  loc.  cit.,  p.  122) ,  et  aux  diverses  époques  où 
cette  dessiccation  tend  à  s'établir  dans  le  pemphigus 
chronique ,  une  altération  des  sécrétions  se  montre 
constamment  comme  servant  de  crise  et  de  moyen  de 
solution  :  il  s'opère  une  double  sécrétion  critique  qui 
commence  parles  reins  et  se  continue  dans  les  intes- 
tins ;  les  urines,  qui  étaient  restées  limpides,  rouges 
et  plus  ou  moins  rares,  deviennent  abondantes  et 
sédimenteuses  ;  les  déjections  alvines  deviennent  con- 
sidérables, diarrhéiques  et  semblables  à  de  la  purée.» 
Les  observateurs  contemporains  (  Biett,  Gazenave, 
Rayer,  Gibert)  ne  font  aucune  mention  de  ces  phé- 
nomènes. 

Complications. —  La  céphalalgie  violente, le  dé- 
lire que  l'on  observe  quelquefois  au  début  de  certains 
pemphigus,  sont  des  phénomènes  sympathiques  qui 
ne  tardent  pas  à  disparaître,  et  qui  ne  méritent  pas  le 
nom  de  complications.  MM.  Gazenave  et  Schedel 
(ouv.  cité,  p.  156)  ont  observé  un  malade  chez 
lequel  le  pemphigus  était  accompagné  non-seule- 
ment d'une  irritation  gastro-intestinale,  mais  encore 
d'un  catarrhe  pulmonaire,  d'une  ophthalmie  et  d'une 
urétrite  fort  aiguës;  la  langue  était  très-tuméfiée , 
et  des  croûtes  noirâtres  recouvraient  les  lèvres;  tous 
ces  symptômes,  ainsi  que  l'éruption,  disparurent  en- 
tièrement dans  l'espace  d'un  mois.  Le  fait  est  exposé 
d'une  manière  trop  incomplète  pour  que  Ton  puisse 
se  prononcer  sur  sa  valeur.  M.  Gaide  (mcm.  cité, 
p.  355)  a  observé  un   malade  chez  lequel  le  pem- 
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phigus  était  accompagné  de  symptômes  d'entérite  et 
de  cystite  ;  des  observations  analogues  et  aussi  peu 
concluantes  ont  encore  été  rapportées  par  les  auteurs, 
et  nous  avons  vu  que  l'on  s'est  appuyé  sur  elles  pour 
admettre  l'existence  du  pemphigus  interne. 

On  a  cité  des  exemples  de  pemphigus  compliqué 
de  gastrite,  de  pneumonie ,  de  fièvre  bilieuse,  d'hys- 
térie, et  Gilibert  pense  que,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
l'éruption  est  souvent  un  phénomène  critique  (  loc. 
cit.,  p.  147). 

Les  recherches  anatomo-palhologiques  et  l'obser- 
vation sévère  tendent  éprouver  que  les  phlegmasies, 
muqueuses  ou  viscérales,  ne  sont  quedes  complications 
accidentelles  ou  tout  au  plus  des  effets  d'une  cause 
commune,  d!une  espèce  de  diathèse  inflammatoire. 

Le  pemphigus  peut  être  accompagné  de  la  plupart 
des  affections  cutanées;  l'herpès,  l'eczéma  et  le  pru- 
rigo sont  les  plus  communes,  mais  ces  complications 
n'offrent  rien  de  spécial. 

Assez  souvent  on  a  vu  le  pemphigus  se  dévelop- 
per aux  approches  ou  pendant  le  temps  de  la  dessicca- 
tion de  la  vaccine  (voy.  Gilibert,  loc.  cit.,  p.  145- 
146). 

On  a  cité  d'assez  nombreux  exemples  de  pemphi- 
gus compliqué  de  fièvre  adynamique,  ataxique,  ma- 
ligne, intermittente ,  et  l'on  a  établi  trois  espèces  de 
rapports  entre  les  deux  affections  :  tantôt  l'éruption 
.et  la  pyrexie  se  développent  à  peu  près  en  même 
temps;  tantôt  l'éruption  se  montre  la  première,  et  la 
pyrexie  ne  survient  que  quelque  temps  après  (le 
sixième,  le  huitième  ,  le  onzième  jour);  tantôt  enfin 
la  fièvre  est  la  maladie  primitive,  et  le  pemphigus  se 
développe  soit  à  une  époque  variable  de  sa  durée, 
soit  vers  la  terminaison.  «Dans  ce  dernier  mode  de 
combinaison ,  dit  Gilibert ,  la  maladie  secondaire  peut 
jouer  deux  rôles  différents  :  celui  d'éruption  sympto- 
matique  et  celui  d'éruption  critique» {loc.  cit.,  p.  1 48- 
150).  Nous  reviendrons  sur  ces  dernières  complica- 
tions lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  nature  du 
pemphigus. 

Diagnostic.  —  Les  bulles  du  rupia  sont  moins 
nombreuses ,  plus  petites ,  plus  aplaties  ;  elles  con- 
tiennent un  liquide  sanieux,  sont  suivies  de  véritables 
ulcérations  qui  sont  bientôt  couvertes  de  croûtes 
épaisses ,  proéminentes ,  plus  adhérentes. 

Les  phlyctènes  de  ïérysipèle  sont  suffisamment 
caractérisées  par  les  phénomènes  qui  appartiennent  à 
la  phlegmasie  exanlhématique. 

M.  Gaide  (mém.  cité,  p.  362)  a  cité  l'exemple  d'une 
femme  qui ,  dans  l'intention  de  prolonger  son  séjour 
à  l'hôpital,  appliquait  de  la  poudre  de  cantharides  sur 
ses  membres  supérieurs,  et  déterminait  ainsi  une  érup- 
tion bulleuse  qui  fut  prise  pour  un  pemphigus,  jus- 
qu'à ce  que  l'on  eut  découvert  la  supercherie. 

Les  vésicules  de  \ herpès  sont  beaucoup  plus  pe- 


tites, plus  nombreuses,  plus  agglomérées  que  les  bulles 
du  pemphigus. 

Pendant  la  période  de  desquamation,  les  croûtes 
du  pemphigus  pourraient  êlre  rapportées  à  un  im~ 
petigo;  mais  dans  celte  dernière  affection  les  croûtes 
sont  épaisses ,  jaunâtres ,  chagrinées,  rugueuses. 

«  Les  taches  que  laisse  le  pemphigus ,  disent 
1VÏM.  Cazenave  et  Schcdel  {toc.  cit.,  p.  163),  offrent 
quelque  chose  de  caractéristique  pour  ceux  qui  ont  une 
grande  habitude  des  maladies  de  la  peau,  mais  qu'il  se- 
rait difficile  de  décrire.  Plusieurs  fois,  sur  leur  simple 
inspection,  nous  avons  vu  Biett  diagnostiquer  la  pré- 
existence d'une  éruption  bulleuse  qui  avait  déjà  dis- 
paru depuis  un  certain  temps.  Elles  sont  d'un  rouge 
sombre ,  séparées  les  unes  des  autres ,  d'une  forme  ir- 
régulière, d'une  étendue  relativement  très- variable , 
et  il  s'y  forme,  de  temps  en  temps,  une  légère  exfo- 
liation épidermique.» 

Le  pronostic  du  pemphigus  aigu  simple  est  tou- 
jours favorable  ;  lorsqu'il  existe  des  complications ,  il 
est  subordonné  à  la  nature  des  affections  concomi- 
tantes. 

Causes.  —  Le  pemphigus  aigu  se  montre  dans 
tous  les  climats ,  dans  toutes  les  saisons  ;  il  attaque 
de  préférence  les  hommes  adultes;  il  paraît  être  dé- 
terminé, dans  certains  cas,  par  l'insolation,  les 
écarts  de  régime,  les  irritants  cutanés,  la  malpropreté, 
les  émotions  morales  vives.  On  a  placé  parmi  les 
causes  de  cette  affection  la  suppression  de  l'écoulement 
menstruel,  des  lochies,  du  flux  hémorrhoïdal,  d'une 
diarrhée  habituelle,  etc.  Rien  ne  démontre  l'influence 
de  ces  agents  pathologiques. 

Cullen,  Vogel ,  Macbride,  prétendent  que  le  pem- 
phigus est  contagieux  ;  M.  Salabert  {Journ.  de 
méd.,  t.  lxxxii,  p.  72;  1  790)  a  cité  des  faits  à  l'ap- 
pui de  cette  opinion  ,  que  des  expériences  décisives 
ne  permettent  plus  d'adopter.  Hall,  M.  Husson  (Rech. 
historiques  et  médicales  sur  la  vaccine,  3e  édit., 
p.  144),  M.  Martin  {Journ.  de  méd.,  t.  n,  p.  225), 
ont  inoculé  plusieurs  fois  le  liquide  des  bulles  .sans 
aucun  résultat;  MM.  Rayer  et  Gaide  ont  répété  cette 
expérience  sans  plus  de  succès  (Gaide ,  mém.  cité , 
p.  264). 

Traitement.  —  Le  pemphigus  aigu  ne  réclame 
pour  ainsi  dire  aucun  traitement  :  les  boissons  aci- 
dulés, délayantes,  les  bains  tièdes,  le  repos,  sont  les 
seuls  moyens  auxquels  il  soit  nécessaire  de  recourir. 
Cependant,  si  l'éruption  est  abondante,  si  l'érythème 
est  très-inteûse,  s'il  exisledes  phénomènes  de  réac- 
tion vive  ou  des  complications  phlegmasiques,  il  est 
utile  de  pratiquer  une  saignée  du  bras,  ou  d'appliquer 
des  sangsues  à  l'anus. 

M.  Rayer  conseille,  avec  raison,  de  donner  de  bonne 
heure  issue  à  la  sérosité,  en  pratiquant  à  l'épidémie 
soulevé  une  ou  plusieurs  petites  ouvertures  ;  de  veiller 
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à  ce  que  l'épidémie  reste  appliqué  sur  ies  surfaces 
dénudées,  et,  à  cet  à  effet ,  de  préserver  de  tout  frot- 
tement les  bulles  dont  le  liquide  a  été  évacué  {loc. 
cit.,  p.  276). 

Les  légères  excoriations  qui  succèdent  quelquefois 
à  la  rupture  des  bulles  doivent  être  pansées  avec  un 
linge  fenêtre  enduit  de  cérat. 

B.  Pemphigus  infantilis.  — 11  existe  dans  la  science 
un  grand  nombre  d'exemples  de  pemphigus ,  soit 
congénital  (pemphigus  neonatorum  ;  pemphigus 
des  nouveau-nés  ;  pemphigus  congénial),  soit  dé- 
veloppé quelques  jours  après  la  naissance,  pendant 
les  premiers  mois  delà  vie,  ou  enfin  à  l'époque  de 
la  première  dentition  (pemphigus  infantilis  ) 
(Wicbmann,  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Pemphi- 
gus ;  Erfurt ,  1791.  —  Béer,  Hufeland's  journal, 
n°  d'avril  1825.— Hinze, /£/</..,  n°  d'avril  1826.— 
Jorg ,  Handbuch  der  Kinderkrankheiien,  §477, 
480.  —  Meissner,  Die  Kinderkrankheiien,  th.  1, 
abth.  3;  Leipzig,  1828.  —  Osiander,  Denkwûrdig- 
keilen  fur  die  Heilkunde  und  Geburlshûlfe , 
t.  i ,  p.  383. —  Stockes,  On  the eruptive  diseases 
ofchildren,  in  Med.  and  phj s.  journal,,  t.  xix.  — 
Lobstein,  Histoire  d'un  pemphigus  congénital , 
in  Journ.  complém.,  t.  vi,  p.  3  ;  —  Sachse,  mém. 
cité,  in  même  recueil,  t.  xxiv,  p.  47.  —  Billard  , 
Traité  des  mal.  des  enfants,  p.  1 34  ;  Paris,  1 833. — 
Krauss,  Dissertaiio  de  pemphigo  neonatorum; 
Bonn.,  1 S34.  —  Gaide,  mém.  cité,  p.  350. — Trousseau 
in  Traité  de  MM.  Gazenave  et  Schedel,  p.  157.  — 
P.  Dubois,  Dict.  de  méd.,  t.  xxm,  p.  397. — 
Krauss,  Obs.  de  pemphigus  du  nouveau- né ,  in 
Gazette  médicale,  p.  264  ;  1 838, — Gazeaux ,  Ni  vet, 
Depaul ,  Bull,  de  la  Soc.  anatomique ,  p.  1 0  \  et 
325, 12e  année,  etc.). 

Le  pemphigus ,  chez  les  enfants,  est  quelquefois 
tout  à  fait  semblable  à  celui  des  adultes ,  mais  dans 
d'autres  cas  il  présente  des  caractères  particuliers 
importants,  qui  doivent  faire  accorder  une  descrip- 
tion spéciale  au  pemphigus  infantilis. 

Symptômes.  —  Les  bulles  se  développent  brus- 
quement ,  sans  avoir  été  précédées  de  taches  éry- 
thémateuses  très-distinctes  ;  elles  ne  sont  pas  entourées 
d'une  auréole  rouge,  elles  présentent,  au  contraire,  un 
cercle  violacé  ;  elles  atteignentrapidement  leur  maxi- 
mum d'étendue;  elles  occupent  de  préférence  les 
membres  et  surtout  la  plante  des  pieds  et  la  paume 
des  mains  ;  on  en  voit  aussi,  cependant,  sur  le  cou,  la 
poitrine;  elles  peuvent  être  très-nombreuses  et  cou- 
vrir la  plus  grande  partie  du  corps  :  on  en  a 
compté  plus  de  cent  sur  le  même  enfant  (Naumann, 
loc.  cit.,  p.  54). 

Le  liquide  renfermé  dans  les  bulles  est  souvent 
opalin,  trouble,  rougeâtre,  puriforme,  fétide  ;  il  pré- 
sente surtout  ces  caractères  dans  le  pemphigus  congé- 
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nifal  et  dans  celui  des  nouveau-nés;  Carus  et  Ring 
ont  même  vu  les  bulles  ne  contenir  qu'une  certaine 
quantité  de  sang  fluide  et  noirâtre  (Naumann,  loc. 
cit.,  p.  53). 

Dans  un  cas  de  pemphigus  développé  chez  un  en- 
fant de  sept  mois ,  la  base  des  bulles  était  recouverte 
par  une  fausse  membrane  au-dessous  de  laquelle  la 
surface  papillaire  présentait,  à  son  centre,  une  petite 
tache  blanchâtre;  à  une  époque  plus  avancée  du  dé- 
veloppement des  bulles ,  cette  tache  se  transformait 
en  une  ulcération  grisâtre,  beaucoup  plus  petite  que 
l'excoriation  elle-même.  Cette  petite  ulcération  cen- 
trale ,  qu'on  aurait  pu  couvrir  avec  la  tête  d'un  épin- 
gle ,  correspondait  à  un  point  de  la  peau  ramolli  et 
imprégné  d  une  gouttelette  de  pus.  Les  excoriations 
consécutives  aux  bulles  dépouillées  de  leur  épiderme 
offraient  presque  toutes,  dans  leur  centre,  une  ulcé- 
ration arrondie  qui  n'était  autre  chose  que  celle  qu'on 
observait  dans  les  bulles  intactes ,  mais  qui,  ici,  avait 
ordinairement  acquis  plus  de  largeur  et  de  profondeur, 
car  ces  ulcérations  avaient  des  dimensions  qui  va- 
riaient entre  celles  d'une  très-grosse  tête  d'épingle 
et  celles  d'une  lentille;  quelquefois  même,  lorsque 
les  excoriations  étaient  confluentes  ou  assez  rappro- 
chées, elles  se  réunissaient  pour  former  de  petites  ban- 
des ulcéreuses,  irrégulières,  allongées,  serpigineuses, 
analogues  à  celles  qu'on  rencontre  dans  quel- 
ques syphilides.  Ces  ulcérations  n'étaient  pas  toutes 
également  profondes  ;  les  unes  n'intéressaient  qu'une 
partie  de  l'épaisseur  du  derme,  tandis  que  d'autres 
comprenaient  toute  l'épaisseur  de  la  peau  (Gaide , 
mém.  cité,  p.  350,  351). 

Marche,  durée  ,  terminaison. — La  marche  de 
la  maladie  est  rapide  ;  il  est  rare  que  plusieurs  érup- 
tions successives  aient  lieu. 

Les  enfants  atteintsde  pemphigus  congénital  vien- 
nent presque  tous  au  monde  dans  un  état  fort  grave 
d'apoplexie  ou  d'asphyxie,  et]  ne  tardent  pas  à  succom- 
ber (Osiander);  lorsque  la  maladie  ne  se  développe  que 
quelque  temps  après  la  naissance ,  les  enfants  qui  en 
sont  atteints  sont  presque  constamment  chétifs, d'une 
mauvaise  constitution  ,  et  succombent  souvent  après 
avoir  présenté  des  vomissements,  une  diarrhée  colli- 
quative,  des  convulsions ,  du  hoquet,  etc. 

Diagnostic.  —  Les  auteurs  sont  très-divisés  sur 
les  caractères  à  l'aide  desquels  on  peut  reconnaître 
le  pemphigus  congénital  ou  des  nouveau-nés. 

MM.  Cazenave  et  Schedel  pensent  qu'on  a  très- 
souvent  décrit  sous  le  nom  de  pemphigus  le  rupia 
escarroiica  ,  et  d'un  autre  côté  MM.  Paul  Dubois , 
Cruveilhier,  etc. ,  assurent  que  l'affection  qui  a  été 
appelée  pemphigus  neonatorum  n'est  ordinaire- 
ment qu'une  affection  syphilitique  congénitale. 

M.  P.  Dubois ,  qui  a  observé  un  grand  nombre 
d'exemples  de  cette  maladie,  a  pu  constater  dans  tous 
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les  cas,  unseul  excepté,  par  l'état  actuel  au  par  des  ren- 
seignements, h  possibilité  d'une  infection  syphili- 
tique (Gazenave,  art.  cité  du  Dict.  deméd.,^.597); 
cependant,  ajoute  M.  Gazenave,  on  n'a  jamais  observé 
avec  les  bulles  du  pemphigus  aucune  des  lésions  sy- 
philitiques communes  chez  les  nouveau-nés  infectés, 
et  aucun  d'eux  n'a  présenté  cet  état  général  si  remar- 
quable, cette  peau  flétrie,  cet  aspect  d'un  petit  vieil- 
lard, que  l'on  sait  appartenir  fréquemment  à  l'en- 
fant atteint,  en  naissant,  de  syphilis  constitution- 
nelle. 

De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  éta- 
blir le  diagnostic  du  pemphigus  infaniilis  ;  cepen- 
dant nous  avons  indiqué  les  différences  qui  séparent 
le  pemphigus  du  rupia  ,  et  nous  croyons  qu'en  te- 
nant compte  de  l'état  actuel  des  parents,  de  l'absence 
ou  de  la  présence  de  symptômes  vénériens  concomi- 
tants chez  l'enfant ,  on  peut  se  prononcer  avec  une 
certitude  presque  complète  quant  à  la  nature  syphi- 
litique ou  non  de  la  maladie.  Lorsque  la  rupture  des 
bulles  est  suivie  d'ulcérations  semblables  à  celles  ob- 
servées par  M.  Gaide,  il  devient  fort  probable,  par  ce 
seul  fait ,  que  l'éruption  est  de  nature  vénérienne; 
mais  rien  ,  au  contraire  ,  n'autorise  à  lui  attribuer 
cette  origine  lorsque  ,  comme  dans  les  cas  cités  par 
Krauss  (thèse  et  mém.  cités) ,  Billard  {loc.  cit.),  etc., 
elle  ne  présente  que  les  caractères  qui  appartiennent 
au  pemphigus  aigu  simple  des  adultes. 

La  description  que  donne  Gorrigan  (  The  cyclo- 
pœdia  of  pract.  med.,  art.  Pemphigus,  t.  m,  p.  270  ; 
Londres,  1834)  du  pemphigus  gangrenons  or  in- 
fantile paraît  embrasser  des  faits  de  différente  na- 
ture :  elle  semble  devoir  être  appliquée  tantôt  au 
rupia  escharrotica,  tantôt  aune  affection  syphili- 
tique. 

Le  pronostic  est  d'autant  plus  grave  que  l'enfant 
est  plus  jeune,  que  l'éruption  est  plus  abondante, 
plus  étendue;  il  faut  tenir  grand  compte  des  compli- 
cations et  de  l'état  général  du  petit  malade.  Le  pem- 
phigus congénital  est  presque  constamment  mortel: 
les  enfants  succombent  ordinairement  quelques  heures 
après  leur  naissance;  d'autres  fois  la  mort  n'a  lieu  que 
le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 

On  ne  sait  rien  sur  Xètiologie  du  pemphigus  in- 
fantilis,  si  ce  n'est  qu'il  se  développe  presque  toujours 
avant  la  cinquième  année,  et  qu'il  attaque  de  préfé- 
rence les  enfants  élevés  dans  la  misère  et  la  malpro- 
preté. 

G.  Pemphigus  chronique  (pompholix  diutinus  de 
Willan).  — Le  pemphigus  chronique  se  développe 
d'emblée;  il  ne  succède  pas  au  pemphigus  aigu  ,  et  il 
est  beaucoup  plus  fréquent  que  ce  dernier. 

Altérations  anatomiques. —  Les  modifications 
subies  par  la  structure  de  la  peau  sont  inconnues. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit ,  les  observateurs 


contemporains  n'ont  jamais  rencontré  de  bulles  sur 
les  muqueuses,  celles  de  la  bouche  et  de  la  langue 
exceptées, mais  ces  membranes  sont  souvent  épaissies, 
hypertrophiées;  dans  un  cas  observé  par  l'un  de  nous, 
la  muqueuse  de  l'estomac  et  de  la  vessie  avait  le  double 
de  son  épaisseur  normale  et  était  comme  raccornie 
(L  Fleury,  Bull,  de  la  Société  anatomique,  p.  40, 
13e  année).  Dans  d'autres  cas ,  on  a  trouvé  la  mu- 
queuse gastro-intestinale  enflammée,  rouge,  ramollie, 
ulcérée;  fréquemment  on  a  observé  l'état  gras  ou  la 
cirrhose  de  foie.  M.  Gazenave  (Obs.  de  pemphigus 
chronique  général,  in  Ann.  dès  mal.  de  la  peau, 
p.  209,  210,  n°  de  février  1844  )  considère  cette  al- 
tération comme  constante,  et  lui  fait  jouer  un  rôle  im- 
portant dans  le  développement  de  l'affection  cutanée 
(voy.  Nature). 

Très-fréquemment  on  rencontre  des  épanchements 
dans  une  des  cavités  séreuses  ou  dans  la  plupart  d'en- 
tre elles;  M.  Cazenave  (ibid.)  a  trouvé  sur  le  même 
malade  de  la  sérosité  épanchée  dans  les  plèvres,  le  pé- 
ricarde et  la  cavité  péritonéale;  l'un  de  nous  a  rencon- 
tré des  épanchements  dans  ces  mêmes  cavités  et  dans 
celle  de  l'arachnoïde.  Tantôt  ces  épanchements  sont 
le  résultat  d'une  inflammation  séreuse  qui  doit  être 
considérée  comme  une  complication  (L.  Fleury,  loc. 
cit.\tt  ils  présentent  tous  les  caractères  des  épanche- 
ments inflammatoires  (liquide  séro -purulent,  flocons, 
fausses  membranes,  etc.);  tantôt  ils  n'existe  aucune 
lésion  de  la  membrane ,  et  le  liquide  est  limpide,  sé- 
reux, comme  dans  l'ascite  par  obstacle  à  la  circula- 
tion du  système  de  la  veine  porte  (voy.  Peau  (Mala- 
dies de  la). 

Symptômes. —  Les  prodromes  manquent  com- 
plètement ou  sont  très-légers  ;  le  malade  a  de  l'inap- 
pétence, un  malaise  général ,  des  nausées,  des  lassi- 
tudes ;  il  est  très-rare  que  le  pouls  s'accélère,  et  jamais 
la  fièvre  n'est  violente. 

Une  démangeaison  ,  une  sensation  de  fourmille- 
ment se  fait  sentir  sur  les  points  qu'occupera  l'érup- 
tion ;  les  plaques  érythémateuses  paraissent  et  sont 
suivies  de  la  formation  des  bulles,  qui  s'accroissent  ra- 
pidement et  atteignent  souvent  le  volume  d'un  œuf 
de  poule.  Quelquefois  les  plaques  érythémateuses  ne 
sont  visibles  que  lors  du  développement  des  premières 
bulles,  ou  bien  seulement  lors  des  dernières  érup- 
tions; certaines  bulles  sont  entourées  d'une  auréole 
rouge,  d'autres  eu  sont  dépourvues.  A  mesure  que  le 
nombre  des  éruptions  successives  augmente,  que 
celles-ci  se  rapprochent,  les  bulles  se  forment  d'une 
manière  moins  nette,  moins  régulière;  elles  consti- 
tuent des  soulèvements  mous ,  inégaux,  formant  une 
saillie  presque  insensible;  le  liquide  s'écoule  avec 
peine  et  se  dessèche  sur  place  (Gazenave,  journ. cité, 
p,  269). 

Ordinairement  les  bulles  sont  isolées,  mais  elles 
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peuvent  être  disposées  en  groupes  irréguliers ,  de  ma- 
nière à  former  des  espèces  d'anneaux  ou  de  guirlandes 
(Gaide,  mém.  cité  ,  p.  275). 

Plus  fréquemment  que  dans  la  forme  aiguë,  le  li- 
quide est  trouble,  louche, opalin,  séro-purulent. 

Quelquefois  la  rupture  des  bulles  est  suivie,  comme 
dans  la  forme  aiguë  ,  de  la  formation  de  croûtes 
minces,  aplaties,  jaunâtres  ou  brunâtres;  mais  or- 
dinairement l'épiderme  déchiré  se  roule  sur  lui-même 
et  laisse  à  nu  une  excoriation  douloureuse  qui  sécrète, 
pendant  quelque  temps,  un  liquide  analogue  à  celui 
que  renfermait  la  bulle  ;  la  croûte  ne  se  forme  que 
plus  tard  ;  elle  est  épaisse ,  adhérente ,  foliacée,  bom- 
bée ,  et  lorsqu'on  la  soulève ,  on  trouve  au-dessous 
d'elle  le  derme  dénudé  et  une  petite  quantité  de  ma- 
tière purulente  fétide. 

Le  pemphigus  chronique  est  toujours  successif 
(voy.  Marche). 

L'éruption  est  partielle  ou  générale.  Dans  le  pre- 
mier cas,  elle  siège  de  préférence  aux  membres  infé- 
rieurs ou  à  l'un  d'eux. 

Le  pemphigus  chronique  général  est  la  forme 
la  plus  grave  de  la  maladie  qui  nous  occupe;  elle  doit 
fixer  particulièrement  l'attention  des  pathologistes. 

Lorsque  la  maladie  dure  depuis  plusieurs  années , 
lorsque  de  nombreuses  éruptions  successives  ont  eu 
lieu,  la  maladie  peut  envahir  toute  la  surface  du  té- 
gument externe  ;  des  bulles  nouvelles  ne  se  forment 
alors  qu'à  de  longs  intervalles  ;  le  corps  est  empri- 
sonné dans  une  espèce  de  teste  générale,  d'enveloppe 
croûteuse,  formée  par  des  squames  imbriquées  les 
unes  dans  les  autres,  relevées  à  leurs  bords,  adhérentes 
au  centre,  laissant  entre  elles  des  fissures  à  travers 
lesquelles  suinte  une  matière  épaisse,  purulente,  fé- 
tide ;  au-dessous  des  croûtes,le  derme  dénudé  présente 
l'aspect  qui  caractérise  certains  ulcères  atoniques. 

La  face  et  le  cuir  chevelu  ne  sont  pas  respectés  ; 
les  paupières  sont  envahies ,  et  après  plusieurs  érup- 
tions, elles  se  gonflent,  se  renversent,  s'éraillentet 
ne  peuvent  plus  recouvrir  le  globe  oculaire  ;  de  leurs 
commissures  s'échappe  une  humeur  ichoreuse  qui  se 
condense  en  croûtes  épaisses.  La  conjonctive  oculaire 
s'enflamme, l'œil  devient  d'une  sensibilité  extrême  ;  il 
y  a  photophobie  et  épiphora. L'orifice  externe  des  fosses 
nasales  est  obstrué  par  des  croûtes;  les  lèvres  sont 
flasques,  pendantes,  gonflées,  renversées;  les  gen- 
cives deviennent  molles, fongueuses, saignantes;  des 
bulles  se  forment  sur  la  muqueuse  buccale ,  sur  la 
langue,  elles  sont  volumineuses,  contiennent  un  li- 
quide sanguinolent,  se  rompent  au  bout  de  très-peu 
de  temps, et  donnent  lieu  à  des  excoriations  qui  sont  le 
siège  d'une  exsudation  sanguine  abondante  (Caze- 
nave,  Dict.  de  mêd.,  (oc.  cit.,  p.  339). 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Les  éruptions 
successives  n'ontlieu,  d'abord, qu'à  des  intervalles  as-  i 


sez  longs,  mais  elles  se  rapprochent  à  mesure  que  leur 
nombre  augmente,  et  lorsque  la  maladie  a  envahi  la 
plus  grande  partie  ou  la  totalité  du  tégument  externe, 
elles  cessent  d'être  très-appréciables  ;  la  maladie  est 
alors  continue. 

Le  pemphigus  chronique  dure  rarement  moins  de 
quelques  mois;  il  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs 
années  :  M.  Gazenave  a  vu  une  femme  qui  était  at- 
teinte de  cette  affection  depuis  dix-sept  ans,  et  nous 
avons  sous  les  yeux  un  malade  qui  porte  un  pemphi- 
gus général  depuis  onze  ans. 

Lorsque  la  maladie  est  partielle,  elle  guérit  con- 
stamment au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long, 
mais  le  pemphigus  chronique  général  se  termine,  au 
contraire,presque  toujourspar  la  mort. Celle-ci  peut  être 
due  à  des  troubles  de  la  digestion  et  de  la  nutrition  : 
les  malades  succombent  alors  dans  le  marasme,  épui- 
sés qu'ils  sont  par  une  diarrhée  colliquative  ;  quel- 
quefois la  terminaison  funeste  est  amenée  par  des 
épanchements  qui  s'opèrent  dans  les  différentes  cavi- 
tés séreuses  en  l'absence  de  toutes  traces  d'inflamma- 
tion de  la  membrane  qui  tapisse  ces  cavités  ;  il  semble 
que  l'épanchement  soit  alors  produit  par  l'obstacle 
que  l'éruption  oppose  à  l'accomplissement  des  fonc- 
tions perspiraloiresde  la  peau;  mais  dans  les  cas  de  ce 
genre ,  il  faut  rechercher  avec  soin  si  l'hydropisie 
n'est  point  liée  à  une  affection  du  foie  ou  des  reins 
(voy.  Peau  (Mal.  de  la).  Souvent  la  mort  est  le  résul- 
tat d'une  ou  de  plusieurs  complications. 

Complications.  —  Des  phlegmasies  chroniques 
pulmonaires,  gastro-intestinales,  génito-urinaires , 
compliquent  fréquemment  le  pemphigus  chronique 
général  ;  nous  rangeons  aussi  parmi  les  complications 
les  affections  hépatiques  signalées  par  M.  Cazenave. 
Le  prurigo,  l'eczéma,  la  gale,  peuvent  accompagner 
l'affection  huileuse. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  peut  présenter 
quelques  difficultés  que  dans  la  période  de  dessicca- 
tion. Lorsque  le  pemphigus  est  partiel ,  il  est  quel- 
quefois assez  difficile  de  le  distinguer  d'un  eczéma 
chronique  ou  d'un  impétigo;  la  forme  bombée ,  folia- 
cée des  croûtes  ne  fournit  pas  toujours  un  signe  ca- 
ractéristique, et  pour  se  prononcer,  il  faut  tenir 
compte  des  commémoratifs  ou  attendre  une  nouvelle 
éruption  de  bulles.  Lorsque  la  maladie  est  générale,  il 
est  souvent  difficile  de  la  distinguer  d'un  eczéma 
chronique  général  :  cependant,  dans  cette  dernière 
affection  les  croûtes  sont  plus  minces,  plus  blanches, 
plus  petites ,  moins  adhérentes,  les  surfaces  dénudées 
sécrètent  un  liquide  séreux  dont  la  quantité  est  quel- 
quefois très-considérable. 

Le  pronostic  n'est  grave  que  lorsque  l'éruption 
est  générale  ou  qu'elle  occupe  une  très-grande  éten- 
due ;  il  l'est  d'autant  plus  que  la  maladie  est  plus  an* 
cienne,  le  sujet  plus  âgé ,  etc* 
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Causes.  —  Le  pemphigus  chrouique  su  montre 
de  préférence  chez  les  sujets  d'un  âge  avancé  et  af- 
faiblis par  la  misère  ou  par  des  maladies.  Une  mau- 
vaise nourriture,  des  privations,  des  travaux  prolon- 
gés, des  veilles ,  l'habitation  de  lieux  bas  et  humides, 
sont  les  causes  prédisposantes  les  plus  communes  (Ga- 
zenave,  article  cité,  p.  402). 

Traitement.  —  Au  début,  on  peut  appliquer  au 
pemphigus  chronique  la  médication  que  nous  avons 
indiquée  à  propos  de  la  forme  aiguë  ;  mais  si  l'érup- 
tion persiste,  il  faut  abandonner  les  émollients  et  les 
antiphlogistiques,  et  avoir  recours  aux  topiques  capa- 
bles de  modifier  la  vitalité  de  la  peau  malade  ,  ainsi 
qu'à  un  traitement  général  approprié  à  l'état  géné- 
ral du  sujet. 

Les  bains  alcalins ,  les  lotions  de  même  nature ,  la 
pommade  de  goudron  (Emery,  if  axonge  30  gram., 
goudron  1  gram.),  les  compresses  imbibées  d'eau-de- 
vie  camphrée  (Gilibert),  les  cataplasmes  saupoudrés 
de  quinquina  ou  de  charbon  (Bielt),  remplissent  la 
première  indication. 

Lorsque  les  voies  digestives  sont  dans  un  état  par- 
fait d'intégrité,  les  purgatifs  produisent  souvent  une 
dérivation  utile;  les  préparations  arsenicales  et  can- 
tharidées  doivent  être  administrées  avec  une  extrême 
prudence  :  avant  de  les  prescrire ,  il  faut  s'assurer 
avec  soin  qu'il  n'existe  aucune  contre-indication  du 
côté  des  voies  digestives  etgénito-urinaires. 

Lorsque  la  maladie  se  montre  chez  un  sujet  affai- 
bli, d'une  constitution  détériorée,  et  que  l'état  des  voies 
digestives  n'oppose  point  un  obstacle  absolu ,  il  faut 
avoir  recours  aux  toniques  :  une  bonne  alimentation, 
du  vin  généreux,  les  préparations  de  quinquina,  les 
martiaux  (Asdrubali,  Archiv.  gêner,  de  méd.,  t.  xvii, 
p.  601  ;  1828),  amènent  quelquefois  la  guérison  de 
pemphigus  anciens,  étendus,  et  ayant  résisté  à  toutes 
les  autres  médications. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  qu'il  faut  toujours 
surveiller  attentivement  le  malade  pour  combattre, 
par  un  traitement  opportun  et  approprié ,  les  diffé- 
rentes complications  qui  accompagnent  si  souvent  le 
pemphigus  chronique. 

M.  Rayer  dit  qu'il  faut  quelquefois  respecter  le 
pemphigus  chronique;  dans  le  cas,  par  exemple,  où 
l'affection  cutanée  a  remplacé  une  maladie  plus 
grave  (goutte ,  asthme,  etc.),  et  dans  celui  où  l'é- 
ruption étant  très- étendue  et  très-ancienne,  sa  sup- 
pression pourrait  être  suivie  d'accidents  fâcheux. 
Nous  nous  sommes  expliqués  ailleurs  avec  détails 
sur  la  valeur  de  ces  propositions  (voyez  Peau  (Mal. 
delà). 

\ature  et  siège  du  pemphigus.  —  11  n'est  pas 
nécessaire  de  réfuter  les  opinions  de  Braun,  qui  pense 
que  le  pemphigus  est  le  résultat  d'un  spasme,  par 
suite  duquel  quelques  principes  de  l'urine  sont  rete- 


nus dans  l'économie,  et  se  portent  ensuite  vers  la 
peau  pour  y  donner  naissance  aux  bulles;  celles  de 
Wichmann,  qui  attribue  la  maladie  à  la  présence  d'un 
insecte;  celles  d'Asdrubali,  de  Sachse,  qui  ne  voient 
dans  les  bulles  qu'un  effet  des  efforts  dépurateurs 
de  la  nature,  qui  cherche  à  se  débarrasser  d'un  prin- 
cipe acre. 

La  nature  phlegmasique  du  pemphigus  nous  paraît 
être  incontestable,  et  le  siège  de  la  phlegmasie  est  sans 
doute  le  réseau  vasculaire  et  l'appareil  sudoripare  de  la 
peau  (  voy.  Peau  (Mal.  de  la).  Telle  était  déjà  l'opiuion 
de  G  libert  :  «Le  siège  principal  de  cette  affection, 
dit-il,  est  dans  le  système  capillaire  cutané,  et  con- 
sécutivement dans  les  vaisseaux  exhalants  qui  s'ou- 
vrent à  la  surface  externe  du  corps  réticulaire.  » 

Il  est  plus  difficile  de  déterminer  la  nature  de  cette 
phlegmasie  cutanée  :  le  pemphigus  aigu  n'est  ma- 
nifestement, dans  la  presque  totalité  des  cas,  qu'une 
inflammation  simple  produite  par  l'action  d'une 
cause  irritante  externe;  mais  dans  certains  cas  com- 
pliqués, mais  dans  le  pemphigus  chronique  ,  il  faut 
admettre  l'adjonction  d  un  autre  élément  morbifique 
dont  la  nature  nous  échappe  :  sous  ce  rapport  il 
existe,  ce  nous  semble ,  entre  le  pemphigus  et  l'éry- 
sipèie  des  analogies  qu'il  serait  intéressant  d'étu- 
dier. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
—  Le  pemphigus  a  été  placé  dans  l'ordre  des  bulles 
par  Plenck  (classe  îv) ,  par  Willan  (ordre  iv)  et  par 
Biett  (ordre  m)  ;  sous  le  nom  pemphix  il  constitue, 
dans  la  classification  d'Alibert,  le  troisième  genre  du 
groupe  des  dermatoses  eczémateuses  (groupe  1er). 

Historique  et  bibliographie.  —  MM.  Savary 
(Rech.  historiques  sur  le  pemphigus,  in  Bibliolh. 
méd.,  t.  xLi,  p.  1 68)  et  Bidault  de  Varennes  (Rech.  et 
obs.  sur  le  pemphigus,  son  histoire  et  sa  synony- 
mie, in  Journal  génér.  de  méd. ,  t.  uv  ,  p.  3)  ont 
parfaitement  établi  qu'il  est  impossible  de  déterminer 
si,  sous  les  noms  de  TTEp/p^o^  Tnipexot,  de  cpXux-aivtih? , 
Hippocrate  a  décrit  le  pemphigus;  il  nous  semble 
démontré,  quant  à  nous,  que  ces  expressions  s'appli- 
quent non-seulement  à  toutes  les  affections  vésicu- 
leuses  proprement  dites  ,  mais  encore  aux  différentes 
éruptions  qui  se  montrent  dans  certaines  fièvres  gra- 
ves ,  et  même  à  des  maladies  pustuleuses.  Galien , 
Aetius,  parlent  d'ampoules  semblables  à  celles  que 
produit  l'application  du  feu  ou  de  l'eau  bouillante, 
mais  ils  se  contentent  de  les  indiquer.  Si  Wilson  est 
trop  absolu  en  disant  que  ni  les  Grecs,  ni  les  Ara- 
bes, ni  les  Romains  n'ont  connu  le  pemphigus,  il 
faut  convenir,  du  moins,  qu'il  est  impossible  de  re- 
trouver dans  les  anciens  une  description  qui  s'appli- 
que exactement  à  celte  maladie. 

Gh.  Lepois,  suivant  M.  Rayer,  est  le  premier  écri- 
vain qui  ait  clairement  indiqué  le  pemphigus;  ce- 
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pendant  Lepois  et  après  lui  Sennert  et  Plater  n'ont 
guère  fait  que  copier  Aetius. 

On  lit  dans  Forestus  une  observation  qu'on  peut 
considérer,  à  bon  droit,  comme  un  exemple  de  pem- 
phigus développé  sur  la  face  d'un  enfant  (Obs.  chi- 
rurg.,  lib.  n,  cap.  8,  de  Phlyctœnis  in  Jacie  in- 
fantis  cujusdam  apparentibus). 

On  a  voulu  trouver  des  exemples  de  pemphigus 
dans  des  observations  rapportées  par  Spindler  (Obs. 
méd.,  Francfort,  in-4°,  obs.  92;  1691  ),  par  de 
La  Motte  (Traité  complet  de  chirurgie ,  obs.  107; 
Paris,  1722);  mais  ces  observations  ont  manifeste- 
ment trait  soit  à  des  éruptions  vésiculeuses ,  soit  à 
des  érysipèles  bulleux. 

Sauvages (Nosol.  méthod.,  1. 1,  p.  430;  Amster- 
dam, 1768)  a  établi  cinq  espèces  de  pemphigus, 
mais  ses  descriptions  ne  s'appliquent  nullement  à 
l'affection  que  nous  avons  décrite. 

Willan  a  décrit  sous  le  nom  de  pompholix  le  pem- 
phigus chronique  (pompholix  diulinus),  et  une 
variété  du  pemphigus  aigu  (pompholix  solitarius). 

La  monographie  de  Gilibert  (Monographie  du 
pemphigus  ;  Paris,  1813),  reproduite  eu  partie  dans 
le  Dictionnaire  des  sciences  médicales ,  est  encore 
aujourd'hui  le  meilleur  travail  que  l'on  possède  sur 
le  pemphigus;  mais  cet  auteur,  lui-même,  a  confondu 
sous  le  même  nom  plusieurs  affections  différentes,  et 
il  faut  en  dire  autant  de  ses  prédécesseurs  et  de  ses 
successeurs  les  plus  rapprochés ,  parmi  lesquels  nous 
citerons  cependant  Wichman  (Beitrag  zur  Kennt- 
niss  des  Pemphigus;  Erfurt,  1791),  Brann  (Ver- 
such  ûber  den  Pemphigus,  Leipzig,!  795) et  Sachse 
(Mém.  sur  le  pemphigus,  in  Journ.  complém.  des 
sciences  médicales ,  t.  xxm,  p.  228-326;  t.  xxiv, 
p.  44). 

Dans  les  traités  récents  de  dermatologie  le  pem- 
phigus a  été  bien  défini ,  exactement  limité ,  et  l'on 
a  cessé  de  réunir  sous  ce  nom  plusieurs  maladies  ; 
mais  les  descriptions  sont  incomplètes. 

Pour  composer  notre  article,  nous  avons  été  obligés 
de  choisir,  dans  les  auteurs  que  nous  avons  cités  plus 
haut,  les  passages  qui  s'appliquent  réellement  au  pem- 
phigus, et  de  compulser  soit  des  observations  particu- 
lières, soit  des  mémoires  ou  des  monographies.  Nous 
mentionnerons  comme  nous  ayant  été  particulièrement 
utiles  les  travaux  de  MM.  Braun  (  Ueber  die  Erkennt- 
niss  undBehandlung  des  Pemphigus  ;  Fribourg, 
1 824),Gaide  (Obs.  sur  le  pemphigus,  in  Arch.  gén. 
de  méd.,i.  xviu;  1828),  Lobstein  (Hist.  d'un  pem- 
phigus ,  in  Journ.  complém.,  t.  vr,  p.  3)  ;  Krauss 
(Dissert,  de  pcmphigo  neonatorum,  Bonn,  1834  ; 
—  Obs.  de  pemphigus  du  nouveau-né ,  in  Gaz. 
médicale,  p.  264;  1838)  et  Gazenave  (Obs.  de 
pemphigus  chronique  général,  in  Annales  des 
maladies  de  la  peau,  n°  de  février  1844). 


PERCUSSION,  s.  f.  dérivé  de  percutere,  percuter 
frapper  (séméiologie). 

Définition.  —  La  percussion  est  un  procédé 
opératoire,  un  mode  d'exploration  dans  lequel  la 
main,  en  frappant  avec  méthode,  médiatemenl 
ou  immédiatement ,  et  suivant  certaines  règles  , 
sur  une  partie  quelconque  du  corps,  y  produit  un 
son  qui  indique  à  l'oreille  exercée  du  médecin  les 
changements  survenus  dans  la  situation ,  la 
forme,  le  volume  et  la  texture  des  organes.  Celte 
définition,  si  différente  de  toutes  celles  que  renfer- 
ment les  livres ,  nous  paraît  propre  à  donner  une 
idée  exacte  de  la  méthode  particulière  d'exploration 
qui  fait  le  sujet  de  cet  article. 

Division.  —  Nous  commencerons  d'abord  par  des 
généralités  sur  la  percussion  ;  nous  l'étudierons  en- 
suite dans  les  différentes  régions  du  corps  auxquelles 
on  l'applique.  Notre  description  comprendra  toujours, 
1°  les  règles  que  l'on  doit  suivre  dans  la  percussion 
de  chaque  région  ;  2°  les  phénomènes  normaux  et 
morbides  qu'elle  fournit  ;  3°  les  signes  diagnostiques 
et  pronostiques  qui  en  résultent  pour  la  séméio- 
logie. 

1°  Généralités  sur  la  percussion. 

Inventée  par  Avenbrugger,  employée  avec  le  plus 
grand  succès  parCorvisart,  la  percussion  n'a  reçu  tout 
son  développement  et  toute  sa  perfection  qu'entre 
les  mains  de  M.  Piorry,  dont  le  nom  sera  souvent  cité 
dans  le  cours  de  cet  article.  Ce  serait  perdre  un  temps 
précieux  que  de  chercher  à  repousser  les  reproches 
dont  la  percussion  a  été  l'objet,  ou  à  établir  un  pa- 
rallèle entre  la  percussion  et  l'auscultation,  afin  de 
montrer  la  prééminence  de  l'une  de  ces  méthodes  sur 
l'autre.  Il  y  a  longtemps  que  les  médecins  instruits 
ne  s'occupent  plus  de  pareilles  discussions,  et  de  bien 
d'autres  encore  que  nous  demanderons  au  lecteur 
la  permission  de  ne  faire  que  signaler  lorsque  l'oc- 
casion s'en  présentera. 

La  percussion  et  l'auscultation  sont  deux  méthodes 
qui  se  prêtent  un  mutuel  appui ,  qui  doivent  marcher 
simultanément  dans  la  plupart  des  cas,  et  ont  chacune 
des  applications  particulières  auxquelles  l'autre  ne 
pourrait  suppléer;  ce  sont  en  un  mot  deux  admira- 
bles instruments  qui ,  remis  aux  mains  du  médecin  , 
doivent  être  tour  à  tour  ou  simultanément  employés 
par  lui  à  la  découverte  du  siège  et  de  la  nature  des 
maladies. 

Le  procédé  opératoire  que  l'on  suit  pour  faire  ren- 
dre un  son  à  l'organe  que  l'on  explore  n'est  pas  tou- 
jours le  même  ;  on  peut  frapper  sur  la  partie  affectée 
avec  la  main  ou  les  doigts  réunis,  immédiatement 
et  sans  qu'aucun  corps  soit  interposé  entre  la  main 
et  les  organes;  on  appelle  percussion  immédiate 
on  directe  celle  qui  a  lieu  de  cette  manière  ;  et  pev- 
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cussioji  médiate _,  celle  qui  consiste  à  placer  un  corps, 
dont  la  composition  peut  varier,  entre  le  doigt  qui 
percute  et  l'organe  qui  doit  rendre  le  son. 

Percussion  immédiate.  —  Avenbrugger,  Cor- 
visart,  Laennec  ,  ne  connaissaient  pas  d'autre  mode 
de  percussion,  et  Ton  comprend  que  Laennec  ait  dé- 
claré «  qu'elle  ne  donnait  par  elle  -  même  que  des 
résultats  bornés  et  souvent  douteux  »  (Jusc.  méd., 
1. 1,  p.  34).  Elle  est  entièrement  abandonnée  aujour- 
d'hui,et  l'on  ne  s'en  sert  plus  que  lorsqu'on  veutpercu- 
ter  rapidement  le  thorax ,  surtout  à  sa  partie  posté- 
rieure, pour  s'assurer  qu'il  n'existe  aucun  liquide 
épanché.  On  percute  alors  avec  les  quatre  derniers 
doigts  réunis,  serrés  les  uns  contre  les  autres,  et 
légèrement  fléchis  sur  le  métacarpe. 

La  percussion  immédiate  est  encore  employée  pour 
constater  la  présence  de  gaz  dans  l'intestin  et  la  malité 
considérable  de  quelques  épanchements  ascitiques. 

Percussion  médiate.  —  Ce  nouveau  mode  de 
percussion  est  le  seul  usité  aujourd'hui.  Le  corps 
que  l'on  interpose  entre  la  main  qui  frappe  et  lapartie 
percutée  peut  être  le  doigt  ou  d'autres  corps  dont  nous 
indiquerons  la  forme  et  la  composition. 

La  percussion  médiate  digitale  offre  les  avan- 
tages suivants  :  le  doigt  a  une  forme  et  une  structure 
anatomique  qui  en  font  un  excellent  plessimètre  ;  il 
s'adapte  parfaitement  à  toutes  les  anfractuosités  de  la 
surface  du  corps ,  surtout  quand  on  est  ambidextre; 
transmet  très-bien  le  son  de  l'organe  percuté  ;  n'in- 
spire aucune  répugnance  au  malade;permet  d'ajouter 
la  sensation  obtenue  par  le  palper  aux  perceptions 
de  l'ouïe,  et  diminue  le  nombre  des  instruments  né- 
cessaires au  médecin.  Ce  mode  de  percussion,  plus 
commode  et  plus  rapide  que  la  percussion  plessimé- 
trique,  est  aussi  plus  généralement  répandu.  La  pré- 
férence accordée  par  un  grand  nombre  de  médecins 
à  la  percussion  digitale  tient  uniquement  à  ce  qu'ils 
soutiennent  avec  juste  raison  que  l'application  di- 
recte et  immédiate  de  nos  sens  fournit  des  données 
plus  nombreuses  et  plus  précises  que  les  meilleurs  in- 
struments destinés  à  les  remplacer.  11  faut  aussi  re- 
connaître qu'en  s'habituant  exclusivement  à  ce  pro- 
cédé opératoire,  on  peut  y  acquérir  une  très-grande 
habileté.  Cependant,  les  partisans  exclusifs  de  la  per- 
cussion digitale  sont  obligés  d'avouer  qu'elle  ne  peut 
remplacer  la  percussion  plessimétrique  toutes  les  fois 
qu'il  s'agit  d'explorer  les  organes  contenus  dans  l'ab- 
domen et  de  constater  l'existence  des  maladies  dont 
ceux-ci  sont  affectés,  la  présence  de  tumeurs  ou  de  li- 
quides épanchés,  etc.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  les  rè- 
gles qu'il  convient  de  suivre  pour  pratiquer  avec  suc- 
cès la  percussion  digitale. 

La  main  gauche  doit  être  posée  à  plat  sur  la  ré- 
gion que  Ton  examine;  c'est  sur  la  face  dorsale  de 
l'indicateur  et  plus  rarement  du  doigt  médius  que 
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)  l'on  percute  ;  l'index  est  séparé  des  autres  doigts  de 
la  main,  et  on  l'applique  par  une  pression  plus  ou 
moins  forte  sur  les  organes;  le  degré  de  pression 
varie  suivant  que  l'on  veut  pénétrer  dans  les  creux 
offerts  par  la  région  que  l'on  explore ,  déprimer 
les  tissus  chargés  de  graisse ,  ou  diverses  saillies 
qu'ils  présentent;  dans  tous  les  cas  il  ne  faut  laisser 
aucun  vide  sous  le  doigt  qui  sert  de  conducteur 
au  son  obtenu  et  est  destiné  en  quelque  sorte  à  faire 
partie  de  l'organe  percuté.  Le  doigt  médius  peut 
remplacer  l'index;  dans  tous  les  cas,  il  importe  de 
tenir  le  doigt  percuté  entièrement  isolé  de  tous  les 
autres,  ce  que  ne  font  pas  toujours  les  médecins  qui, 
peu  habitués  à  la  percussion ,  frappent  sur  plusieurs 
doigts  de  la  main. 

Les  doigts  qui  percutent  sont  l'indicateur  et  le 
médius  de  la  main  droite  serrés  et  réunis  l'un  contre 
l'autre,  et  formant  avec  la  face  dorsale  de  la  main 
ou  plutôt  le  métacarpe  une  ligne  courbe,  une  sorte 
de  demi-cercle,  et  non  pas  un  angle  droit  comme  on 
le  dit.  Quelquefois  on  forme  le  marteau  avec  l'indi- 
cateur, le  médius  et  l'annulaire ,  quand  on  a  besoin 
d'une  grande  force,  ce  qui  nous  a  paru  nuire  toujours 
à  la  netteté  du  son  obtenu.  D'autres  fois  on  se  sert 
de  l'index  ou  du  médius  seul  si  la  percussion  doit  être 
légère  et  superficielle.  Nous  dirons  plus  loin  de 
quelle  manière  il  faut  percuter  pour  obtenir  les  sons 
divers  que  peut  rendre  un  organe. 

Percussion  médiate  plessimétrique. —  On  dé- 
signe ainsi  la  percussion  médiate  qui  s'effectue  par 
l'intermédiaire  d'un  corps  quelconque  autre  que  le 
doigt.  M.  Piorry  donne  le  nom  de  plessimètre  à  l'in- 
strument qui  reçoit  le  choc  de  la  main  (ce  mot  irré- 
gulièrement composé  est  dérivé  de  ni-natia,  je  frappe 
et  de  p.erpov  mesure,  c'est-à-dire  instrument  don- 
nant la  mesure  du  son  obtenu  par  la  percussion).  La 
percussion  est  dite  plessimétrique  lorsqu'on  emploie 
l'instrument  de  ce  nom. 

Des  différents  plessimètres.  —  On  a  construit 
les  plessimètres  avec  un  grand  nombre  de  substan- 
ces. On  a  imaginé  d'abord  une  petite  palette  de  sa- 
pin supportée  par  une  tige  recourbée  (Piorry),  une 
boîte  creuse  (Laennec);  et  plus  tard  des  plaques 
plessimétriques  en  bois,  en  ébène,  en  liège,  en  corne, 
et  surtout  en  ivoire;  on  a  doublé  ces  différentes  sub- 
stances d'une  peau  de  baudruche ,  d'une  lame  mince 
de  liège,  de  caoutchouc,  pour  empêcher  la  résonnance 
que  produit  le  choc  du  doigt  contre  le  plessimètre. 
On  a  varié  la  forme  de  l'instrument  ;  on  l'a  fait  circu- 
laire, carré,  ovalaire  ;  celui  que  M.  Piorry  a  employé, 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  avec  le  plus  de  succès, 
et  qui  est  aussi  le  plus  usité  parmi  les  médecins , 
consiste  dans  une  plaque  d'ivoire  circulaire  de  2 
millimètres  d'épaisseur  sur  une  largeur  de  50  milli- 
mètres. Cette  plaque  n'a  point  de  rebord  et  présente 
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aux  deux  extrémités  de  l'un  de  ses  diamètres  deux 
auriculcs  ou  petites  saillies,  longues  de  3  ceutimè- 
tres,  hautes  de  12  millimètres;  excavées  eu  dehors 
pour  s'accommoder  à  la  convexilé  des  doigts  et  ren- 
dues rugueuses.  On  grave  sur  la  surface  qui  re- 
garde les  auricules  une  échelle  graduée  eu  centimètres 
et  en  millimètres,  qui  est  destinée  à  mesurer  la  dimen- 
sion des  organes  ou  des  régions  que  l'on  explore 
{De  la  Percussion  médiate,  p.  17,  in-8°  ;  Pa- 
ris, 1828).  On  trouve  adapté  à  la  plupart  des  sté- 
thoscopes un  plessimètre  constitué  par  une  plaque 
d'ivoire  circulaire,  qui  se  visse  sur  l'opercule  du  sté- 
thoscope ;  telle  est  la  forme  que  M.  Piorry  donne  au- 
jourd'hui à  son  plessimètre;  elle  permet  de  réunir 
deux  instruments  dont  le  médecin  fait  un  continuel 
usage.  Le  seul  inconvénient  que  présente  la  plaque 
est  d'offrir  des  rebords  qui  gênent  un  peu  la  percus- 
sion; ils  n'existent  pas  dans  les  plessimètres  séparés 
du  stéthoscope-,  du  reste,  pour  peu  que  l'on  ait  quel- 
que habitude ,  il  est  facile  d'éviter  les  bords  lorsqu'on 
percute. 

Quelques  médecins  s'étant  aperçus  que  la  forme 
elles  dimensions  trop  grandes  du  plessimètre  d'ivoire 
l'empêchaient  souvent  de  l'appliquer  avec  exactitude 
dans  les  espaces  intercostaux ,  et  sous  les  clavicules, 
chez  les  sujets  amaigris,  en  ont  modifié  la  disposition. 
M.  Mailliot  a  fait  exécuter  un  plessimètre  ovale  en 
ivoire, qui  ne  présente  que  3  centimètres  de  largeur, 
sur  5  de  longueur  ;  il  en  a  fait  construire  d'autres  en 
cuivre,  en  argent  et  en  maillechort.  Les  auricules  à 
charnières ,  qui  peuvent  se  relever  ou  s'abaisser,  à 
volonté,  sur  une  des  faces  de  l'instrument,  le  rendent 
encore  plus  portatif  et  plus  commode  (Mailliot,  Traité 
pratique  de  la  percussion,  p.  21,  in-12;  Paris, 
1843).  Le  plessimètre  en  ivoire,  à  auricule,  pouvant 
s'adapter  au  stéthoscope,  et  recouvert,  sur  la  face 
supérieure,  d'une  lame  de  caoutchouc  ou  d'une  peau 
de  baudruche,  constitue  le  meilleur  instrument  dont 
on  puisse  faire  usage.  Le  plessimètre  métallique  est 
placé  par  M.  Piorry  presque  sur  la  même  ligne  (du 
Procédé  opératoire  à  suivre  dans  l'exploration 
des  organes  par  la  percussion  médiate  ,  p.  22  , 
iu-8°;  Paris,  1831). 

On  a  aussi  proposé  de  percuter  sur  le  plessimètre  , 
non  plus  avec  le  doigt,  mais  avec  un  autre  instrument; 
dans  ce  cas  ,  la  percussion  est  doublement  médiate. 
M.  Barry  se  sert  d'une  tige  d'ébène,  munie  d'une 
olive  doublée  de  cuir  ou  de  baudruche  ;  ce  petit  mar- 
teau frappe  sur  le  plessimètre  (  Piorry  ,  De  la  Per- 
cuss.  mcd.,  p.  17.)  Nous  ne  ferons  que  mentionner 
le  marteau  du  docteur  Bigelow  (États-Unis),  et  du 
docteur  Wiulerich,  de  Wurzburg,  l'opercule  du  sthé- 
thoscope  que  M.  Gorrigan  emploie  en  guise  de  mar- 
teau ( voy.  l'ouvr.  de  M.  Mailliot,  p.  18  ),  et  le  nou- 
vel instrument  de  percussion  inventé  par  le  docteur 


Aldis,  et  qu'il  appelle  échomètre;  il  se  compose  d'un 
plessimètre  sur  lequel  est  fixé  un  ressort  recourbé  qui 
est  muni,  à  son  extrémité,  d'une  espèce  de  marteau 
nommé  percusseur  {Lond.  medic.  gazet.;  mai).  «Ces 
inventions  ne  nous  paraissent  pas  constituer  des  per- 
fectionnements, et  peu  de  médecins,  dit  M.  Mailliot, 
voudront  se  priver  <Jn  bénéfice  de  la  sensation  tactile, 
sensation  tellement  précieuse,  que  Corvisart,  et  tous 
ceux  qui  l'ont  suivi,  s'accordent  à  lui  reconnaître  une 
grande  importance»  (ouvr.  cit.,  p.  19).  La  dernière 
modification  proposée  consiste  à  réunir  sur  le  même 
instrument  le  stéthoscope  qui  conduit  à  l'oreille  les 
sons  que  l'on  détermine ,  en  frapppant  sur  le  plessi- 
mètre auquel  le  tube  est  adapté.  On  ausculte  ainsi  en 
même  temps  que  l'on  percute.  M.  Piorry  a  fait  con- 
naître plusieurs  instruments  avec  lesquels  on  peut 
exercer  en  même  temps  ces  deux  modes  d'exploration 
{du  Procédé  opératoire,  etc.,  p.  26  et  suiv.,  in-8; 
Paris,  1831);  voyez  aussi  sur  le  même  sujet  le  travail 
ingénieux  de  MM.  Gamman  et  A.  Glark  {The  New- 
York  Journ.  ofmedec.  and  surgery ,  juil.  1840,  et 
Jrchiv.  génér.  de  méd.,  t.  x,  3esér.  ;  1841). 

Règles  générales  de  percussion  médiate. — La 
situation  que  l'on  fait  prendre  au  malade  doit  varier 
suivant  les  organes  que  l'on  explore;  en  général,  il 
faut  changer  plusieurs  fois  l'attitude  du  sujet ,  pour 
découvrir  la  présence  des  liquides ,  des  gaz ,  des  tu- 
meurs, des  organes  eux-mêmes.  Le  plus  ordinairement, 
la  percussion  est  pratiquée  sur  le  malade  placé  dans 
son  lit  et  couché  dans  la  supination.  La  partie  per- 
cutée doit  être  tantôt  appuyée  contre  le  lit,  ou  tout 
autre  corps  résistant,  et  tantôt  isolée,  afin  qu'on  puisse 
lui  faire  rendre  des  sons  plus  distincts.  On  peut  lais- 
ser appliqués  sur  la  peau  la  chemise  ou  le  vêtement  de 
flanelle  qui  la  couvre,  tant  pour  ne  pas  alarmer  la 
pudeur  des  malades  que  pour  ne  pas  les  exposer  au 
froid;  tout  autre  vêtement  empêcherait  l'exploration, 
surtout  lorsque  les  sons  morbides  que  l'on  se  propose 
d'obtenir  sont  assez  faibles  pour  exiger  une  percus- 
sion superficielle.  Il  y  a  enfin  des  cas  où  le  plessimètre 
(et  par  ce  mot  nous  désignerons  toujours  le  doigt 
et  l'instrument)  doit  être  nécessairement  appliqué 
sur  la  peau.  Le  bruit  d'une  chaîne,  d'une  médaille, 
le  frottement  de  la  soie,  d'un  corset  ou  d'un  vête- 
ment trop  serré  ,  nuisent  aux  résultats  fournis  par 
la  percussion  soit  médiate  soit  immédiate. 

Le  médecin  se  met  à  Ja  droite  ou  à  la  gauche  du 
malade,  s'il  est  couché  :  en  face ,  s'il  est  assis;  quel 
que  soit  le  côté  près  duquel  il  se  place  ,  il  peut  tou- 
jours percuter  de  la  main  droite  s'il  a  quelque  habi- 
tude; cependant  il  vaut  mieux  qu'il  soit  ambidextre, 
et  que  les  deux  mains  puissent  servir  alternativement 
de  plessimètre  et  de  marteau.  On  peut  encore  se  pla- 
cer successivement  à  droite  et  à  gauche  du  malade , 
ainsi  que  le  conseille  M.  Piorry.  On  doit  faire  ob- 
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server  un  sileoce  absolu  pour  mieux  saisir  les  sods. 
Le  plessimètre,  dont  la  température  doit  être 
égale  à  celle  du  corps ,  «  sera  posé  sur  la  région  que 
Ton  étudie,  et  y  sera  légèrement  appuyé  et  main- 
teuu,  de  telle  sorte  qu'il  fera,  pour  ainsi  dire,  corps 
avec  elle  »  (Piorry,  ouvr.  cit.  p.  1 9  ).  On  saisit  le  ples- 
simètre.avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gau- 
che qui  appuient  sur  l'opercule,  la  face  creuse  dirigée 
en  dehors ,  la  face  plane  en  contact  avec  la  peau.  La 
main  presse  sur  l'instrument  et  déprime  ainsi  les 
parties  molles  et  placées  dans  le  relâchement  le  plus 
complet,  ou  bien  elle  le  soutient  avec  légèreté  et  pa- 
rallèlement à  la  surface  que  l'on  explore ,  suivant 
qu'on  veut  exercer  une  percussion  superficielle  ou 
profonde.  Il  ne  doit  y  avoir  aucun  vide  au-dessous 
du  plessimètre.  L'instrument  doit  être  posé  ,  en  gé- 
néral ,  parallèlement  au  bord  supérieur  de  l'organe 
qu'on  examine,  et  successivement  ainsi  jusqu'à  sa  li- 
mite inférieure;  ou  bien  on  le  promène  çà  et  là  sur 
divers  points  de  la  même  région ,  et  sur  le  côté 
opposé  pour  juger  comparativement  des  sons  obte- 
nus; d'autres  fois  eufin  il  est  maintenu  invariable- 
ment sur  un  seul  point,  lorsqu'on  veut  apprécier  le 
son  d'un  seul  viscère. 

Les  doigts,  réunis  en  guise  de  marteau ,  sont  dis- 
posés de  plusieurs  manières  :  tantôt  ils  forment 
par  leur  rapprochement  une  sorte  de  cône  (Aven- 
brugger  et  Gorvisart),  qui  n'est  guère  employé  que 
dans  la  percussion  immédiate;  tantôt  les  doigts 
index,  médius  et  annulaire,  serrés  l'un  contre  l'au- 
tre et  courbés  légèrement,  frappent  avec  la  pulpe  , 
d'aplomb  et  perpendiculairement,  sur  le  plessimètre  ou 
la  face  dorsale  du  doigt.  On  emploie  le  plus  ordinaire- 
ment l'index  et  le  médius,  rarement  un  seul  de  ces 
doigts  ;  dans  ce  cas ,  celui  que  l'on  doit  préférer  est 
le  médius, qui  constitue  un  marteau  plus  solideet  plus 
résistant.  Les  ongles  étant  coupés  un  peu  courts,  on 
frappe  avec  la  pulpe  des  doigts;  voici  comment  la 
percussion  sera  pratiquée  :  le  mouvement  ne  doit 
pas  se  passer  dans  l'avant-bras ,  encore  moins  dans 
le  bras,  mais  exclusivement  dans  le  poignet.  Lorsque 
la  percussion  doit  être  modérée  ou  légère,  nous  con- 
seillons à  ceux  qui  s'exercent  à  la  percussion  de 
mettre  en  pratique  la  règle  que  nous  venons  de  tra- 
cer, et  de  maintenir  l'avant-bras  immobile,  tandis 
que  leur  poignet  seul  fera  l'office  de  marteau.  La 
percussion  faite  ainsi  est  plus  élégante ,  moins  dou- 
loureuse ,  et  permet  d'obtenir  un  son  plus  net  et  plus 
distinct;  elle  donne  aussi  à  la  main  une  légèreté  plus 
grande,  et  celle-ci  s'enlève  plus  aisément  et  plus  ra- 
pidement après  la  percussion  ;  ce  qui  est  un  avantage 
très-grand,  car  il  n'est  pas  aussi  aisé  qu'on  pourrait  le 
croire  de  produire  beaucoup  de  son;  une  main  ha- 
bile et  déjà  faite  à  ce  genre  d'exploration  peut  seule 
arriver  à  un  pareil  résultat.  Nous  insistons  forte- 


ment sur  ce  point,  parce  qu'il  n'est  pas  développé 
dans  les  ouvrages  consacrés  à  la  percussion  ,  et  qu'il 
nous  paraît  cependant  d'une  importance  extrême. 
Quand  on  pratique  la  percussion  profonde,  afin  de 
faire  paraître  le  son  d'un  viscère  caché  derrière  plu- 
sieurs tissus,  le  mouvement  qui  se  passe  alors  dans 
l'avant-bras  vient  s'ajouter  à  celui  du  poignet,  et 
augmente  singulièrement  la  force  des  doigts  percu- 
teurs. 

Il  ne  faut  pas  mettre  une  grande  force  pour  per- 
cuter. «  Le  choc  doit  être  sec,  et  pour  cela  il  faut  re- 
tirer le  doigt  aussitôt  que  l'impulsion  est  donnée;  il 
faut  qu'il  soit  rapide  pour  que  les  vibrations  aient 
lieu.  La  force  que  Ton  emploie  varie  en  raison  du 
volume  du  son  qu'on  veut  produire  ,  du  degré  de  sen- 
sibilité des  parties  et  de  la  largeur  de  l'instrument 
qui  sert  de  plessimètre  »  (Piorry,  De  la  Perc,  p.  2 1  ). 
On  commence  par  percuter  lentement  et  doucement, 
comme  le  recommande  Avenbrugger  {Nouvelle  mé- 
thode pour  reconnaître  les  maladies  inter- 
nes de  la  poitrine  par  la  percussion  de  celte 
cavité,  traduit  par  Corvisart,  observ.  n ,  pag. 
18,  in-8°;  Paris,  1808);  la  percussion  est  dite 
superficielle  ou  profonde,  quand  les  corps  sont  frap- 
pés doucement  ou  fortement.  La  première  a  moins  de 
valeur  pareequ'il  s'y  joint  des  sons  provenant  des 
tissus  voisins;  elle  est  aussi  plus  douloureuse.  Que  la 
percussion  soit  superficielle  ou  profonde,  il  est  rare 
qu'un  seul  choc  soit  suffisant;  dans  ce  cas,  une  fois 
que  le  son  est  rendu,  on  réitère  la  percussion  avec  ra- 
pidité, de  manière  à  obtenir  une  série  de  sons  que  l'on 
puisse  comparer  les  uns  aux  autres;  en  percutant 
fort  et  faiblement ,  tour  à  tour  on  obtient  des  sons 
qui  ont  une  valeur  séméiologique  souvent  très-grande. 

La  percussion  donne  deux  sensations  distinctes, 
une  qui  est  recueillie  par  l'oreille  et  une  autre  par  le 
doigt  qui  percute  ;  la  première  s'adresse  à  Fouie ,  la 
seconde  au  toucher.  Cette  dernière  est  fournie  par 
une  sorte  de  toucher  rapide  qui  fait  apprécier  les 
différents  degrés  de  résistance  et  de  densité  des  tis- 
sus. Elle  n'exige  d'autre  soin,  dit  M.  Andry,  que  de 
prolonger  quelque  peu  l'application  du  doigt  qui 
percute.  On  arrive  d'ailleurs  par  l'habitude  à  prati- 
quer ce  toucher  accessoire  sans  préjudice  notable  de 
la  vitesse (  Andry ,  Manuel  pratique  de  percussion 
et  d'auscultation ,  p.  22  ,  in-12;  Paris,  1844  ). 

Le  doigt  qui  frappe,  dit  avec  juste  raison  M.  Piorry, 
est  un  juge  non  moins  exact  que  l'oreille  qui  écoute 
(du  Proc.  opér.,  p.  33).  G'est  là  ce  qui  explique 
pourquoi  le  médecin  dislingue  qui  percute  dans  le  son 
des  nuances  que  les  personnes  qui  l'entourent  ne 
trouvent  pas  aussi  évidentes  que  lui. 

Disons  avec  M.  Piorry  qu'il  est  nécessaire  de  s'exer- 
cer à  la  percussion  sur  les  cadavres,  de  limiter  les 
organes  à  l'extérieur,  et  de  s'assurer  ensuite  que  l'on 
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a  bien  déterminé  les  véritables  limites  de  cbaque  vis- 
cère {du  Procédé  opér. ,  p.  42).  Cette  étude  nous 
paraît  aussi  indispensable  que  celle  des  procédés  opé- 
ratoires usités  en  chirurgie;  elle  doit  être  faite  par 
chaque  médecin  avant  qu'il  l'applique  à  l'homme  vi- 
vant, soit  dans  l'état  de  santé,  soit  dans  l'état  de 
maladie. 

Lorsque  la  perscussion  a  permis  de  circonscrire  le 
viscère  affecté,  il  faut  indiquer  extérieurement  ses 
limites;  on  peut,  se  servir  d'encre ,  mais  elle  a  l'in- 
convénient de  s'effacer  promptement.  Le  nitrate  d'ar- 
gent peut  lui  être  substitué  avec  avantage ,  mais  il 
laisse  une  trace  qui  persiste  pendant  longtemps,  et  ne 
peut  être  employé  pour  cette  raison  sur  les  gens  du 
monde  et  les  femmes  particulièrement.  M.  Piorry 
a  adopté,  dans  ces  derniers  temps,  des  crayons  dcr- 
mographiqu.es  dont  un  jeune  médecin  lui  a  indiqué  la 
composition  (  axonge ,  1  ;  térébenthine  de  Venise,  2  ; 
cire,  3;  noir  de  fumée,  q.  suf.  Donnez  à  la  masse  la 
forme  de  crayons  )  {Leçons  cliniques  sur  la  ples- 
simétrie ,  in  Gazette  des  hôpitaux,  n°  56,  p.  221; 
1844).  Quelques  raies  faites  au  nitrate  d'argent  sont 
encore  la  meilleure  manière  de  conserver  la  limite 
des  organes  que  l'on  a  intérêt  à  circonscrire. 

Des  sons  divers  produits  par  la  percussion 
médiate  pies simé  trique.  —  Lorsqu'on  percute  une 
région  du  corps,  il  faut  connaître  le  son  qu'elle 
rend  habituellement  dans  l'état  physiologique;  il  y 
a  pour  les  sons  obtenus,  comme  pour  les  autres  pro- 
priétés physiques,  des  différences  individuelles  qu'il 
faut  s'apprendre  à  ne  pas  confondre  avec  l'état  pa- 
thologique. 11  est  nécessaire  enfin  de  se  rappeler  que 
le  plessimètre  rend  par  lui-même  un  son  mat  et  sec 
lorsqu'il  est  appliqué  sur  des  organes  dépourvus  de 
son. 

Il  est  difficile  de  représenter  par  des  mots  connus 
les  différentes  sensations  qu'apportent  à  l'oreille  les 
vibrations  sonores  déterminées  par  la  percussion  mé- 
diate. 11  ne  suffit  pas  de  dire  qu'un  son  est  clair ,  mat 
ou  mixte  ;  il  y  adans  les  sons  tant  d'intermédiaires,  tant 
de  nuances  qu'une  oreille  exercée  perçoit  aisément, 
qu'on  a  dû  s'efforcer  de  les  rendre  par  des  dénomina- 
tions particulières.  M.  Piorry  est  parvenu,  après  de  con- 
sciencieuses recherches,  à  former  le  tableau  suivant, 
dans  lequel  tous  les  sons  principaux  ont  reçu  un  nom 
tiré  de  l'organe  qui  rend  normalement  ce  son  lors- 
qu'il est  percuté. 


de  la  cuisse. 
'  du  foie. 

du  cœur. 
I  des  poumons.» 
I  des  intestins  grêles. 

de  l'estomac, 
jdes  os. 

I  d'un  organe  rempli 
d'air  et  d'eau. 

d'une  tumeur  hy» 
da  tique. 


Son  F... 

son  fémoral, 

J... 

jécoral , 

C... 

cardial, 

P... 

pulmonal , 

I... 

intestinal , 

S... 

stomacal , 

0.. 

osiéal , 

H.. 

humorique, 

Hy 

hydatique , 

donné  par 
la  percussion 


La  percussion  du  plessimètre  fixé  sur  le  coronal 
fournit  le  son  ostéal,  qui  est  le  plus  mat  que  l'on  ob- 
tienne, et  produit  le  plus  haut  degré  de  résistance  que 
l'on  puisse  éprouver  au  doigt;  après  ce  son  viendrait  le 
son  jécoral  ou  hépatique,  qui  donne  lieu  à  plus  de 
malité  et  de  dureté  que  n'en  offre  la  cuisse  percutée 
(  Piorry ,  Proc.  opér.,  p.  35  ).  D'autres  mettent  la 
matilé  de  la  cuisse  avant  celle  du  foie  et  du  cœur:  il 
y  a  sur  ce  point  des  variations  qui  prouvent  que  les 
nuances  intermédiaires  entre  ces  diverses  matités 
sont  difficiles  à  saisir.  M.  Piorry  place  avant  le  son 
jécoral  le  son  rendu  par  une  tumeur  squirrheuse 
ou  encéphaloïde ,  qui  est  le  plus  mat  de  tous.  Les 
sons  intestinal,  stomacal,  sont  suffisamment  ca- 
ractérisés par  les  noms  tiré  des  organes  qui  les  pro- 
duisent et  ne  peuvent  d'ailleurs  se  prêter  à  une  des- 
cription particulière;  nous  dirons  seulement  qu'on 
peut  s'en  former  une  idée  très-exacte  en  frappant  sur 
le  plessimètre  que  l'on  entoure  de  l'indicateur  et  du 
pouce  et  que  l'on  applique  sur  l'ouverture  d'un 
verre  vide.  Le  son  obtenu  et  l'élasticité  que  sent  le 
doigt  sont  tout  à  fait  comparables  aux  résultats 
fournis  par  la  percussion  de  l'estomac  ou  du  cœcum. 

Les  sons  humorique  et  hydatique,  auxquels  il 
faut  ajouter  celui  de  pot  fêlé ,  exigent  une  descrip- 
tion particulière.  Le  bruit  humorique  est  encore  connu 
sous  les  noms  de  bruits  hydro-aérique ,  hydro- 
pneumatique (  Piorry  ).  Il  se  produit  lorsque,  dans 
une  cavité  fermée  ou  non  ,  sont  épanchés  un  liquide 
et  un  gaz.  Voici,  suivant  M.  Piorry,  les  circonstances 
pathologiques  qui  lui  donnent  lieu  :  1°  lorsqu'un  or- 
gane creux  est  à  moitié  rempli  de  gaz  et  de  liquide, 
comme  l'estomac;  2°  lorsqu'un  organe  à  parois  min- 
ces nage  au  milieu  d'un  liquide,comme  l'intestin  dans 
l'ascite;  3°  lorsque  deux  organes  creux  sont  en  contact 
immédiat  et  contiennent  l'un  des  gaz ,  l'autre  un  li- 
quide (la  vessie  et  l'intestin  par  exemple);  4°  quand 
l'air  sort  avec  peine  par  une  ouverture  étroite  d'une 
cavité  plus  large  (excavation  tuberculeuse)  {De  la 
Perc,  p.  31).  Depuis  l'époque  où  M.  Piorry  a  écrit 
ces  lignes,  il  a  reconnu  que  «  ce  n'est  pas  toujours 
l'eau  en  contact  avec  un  gaz  qui  produit  le  murmure 
humorique,  mais  que  l'air  sortant  d'une  cavité  spa- 
cieuse ,  en  passant  par  une  ouverture  étroite,  peut  le 
produire»  {Proc.  opér.,  p.  36).  Aussi  considère-t-il 
la  dénomination  de  bruit  humorique  comme  très-dé- 
fectueuse, puisqu'elle  tend  à  faire  croire  que  la  présence 
d'un  liquide  est  indispensable  pour  qu'il  puisse  pren- 
dre naissance,  ce  qui  n'est  pas  exact.  Les  mots  bruits 
humorique  et  hydro-aérique  sont  impropres;  aussi 
M.  Piorry  propose-t-ilde  les  changer  contre  l'expres- 
sion de  tintement  métallique  ,  lorsqu'il  s'agit  de  la 
résonnance  spéciale  que  donne  la  poitrine  des  phthi- 
siques  {Proc.  op.,  p.  37).  Il  résulte  de  tout  ce  qui 
précède  que,,  d'après    les  propres  expressions  de 
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M.  Piorry,  le  tintement  métallique  et  le  bruit  humo- 
rique  sont  un  seul  et  même  bruit.  «  Le  bruit  des  ca- 
vernes diffère-t-il  de  la  résonnance?  Je  n'ai  pas 
trouvé  jusqu'à  présent  qu'il  en  fût  ainsi  »  (ib.  pag. 
cit.).  D'une  autre  part,  plusieurs  auteurs  le  distin- 
guent formellement  :  «  Le  son  humorique  confondu  avec 
le  tintement  métallique,  ou  tintement  de  pot  fêlé,  en 
est  pourtant  bien  distinct,  dit  M.  Andry.  Dans  le  son 
métallique,  en  effet,  la  présence  d'un  liquide  est  non- 
seulement  inutile,  mais  parfois  nuisible  au  phéno- 
mène» (Man.  prat.  de  percuss.,  p.  17).  Les  élèves 
de  M.  Piorry  admettent  aussi  cette  distinction  (Mail- 
liot,  ouvr.  cit.,  p.  46.  —  Delaigue,  des  Jpplicat. 
de  la  percuss.  au  diagn.  des  mal.  de  l'abdom.;  th. 
de  la  Fac.  de  Paris,  n°  206,  p.  8). 

Pour  notre  part ,  nous  distinguerons  un  son  tout 
spécial  ou  hydro pneumatique  produit  par  le  contact 
plus  ou  moins  intime,  et  le  choc  réciproque  d'un 
gaz  et  d'un  liquide  ,  dont  la  percussion  de  l'estomac  à 
moitié  plein  de  liquide  et  de  gaz  nous  offre  un  exem- 
ple tranché. 

On  a  encore  une  idée  fort  exacte  de  ce  bruit 
en  percutant  la  partie  inférieure  de  la  joue,  après 
avoir  ouvert  la  bouche  et  laissé  la  salive  s'accumuler, 
en  petite  quantité,  vers  les  parties  déclives.  Il  en  ré- 
sulte un  clapotement,  un  véritable  son  hydro-pneu- 
matique. 

Le  son  métallique ,  appelé  encore  bruit  métalli- 
que, bruit  de  pot  fêlé,  est  fidèlement  reproduit  quand 
on  frappe  sur  un  genou  brusquement  et  à  petits  coups, 
les  mains  croisées  l'une  sur  l'autre ,  et  contenant  de 
l'air  qu'elles  laissent  échapper.  11  en  résulte  un  bruit 
semblable  à  celui  que  produirait  le  choc  de  petites 
pièces  de  monnaie  que  les  mains  rapprochées  fe- 
raient sonner.  Le  tintement  métallique  imite  tout  à 
fait  le  son  artificiel  dont  nous  venons  de;  parler. 
M.  Piorry  dit  avec  raison  qu'on  peut  le  produire  en 
percutant  au-dessus  de  l'orifice  d'un  vase  recouvert 
du  plessimètre  tenu  avec  l'indicateur  et  le  pouce  ; 
l'intensité  et  le  timbre  des  sons  varient  suivant  qu'on 
augmente  ou  qu'on  diminue  les  quantités  d'air  et 
d'eau ,  et  la  capacité  du  vase ,  etc.  (  Proc.  opèr., 
p.  35).  Quand  le  tintement  métallique  imite  le  son 
que  rend,  sous  le  choc  du  doigt,  un  vase  fêlé,  on  lui 
donne  le  nom  de  bruit  de  pot  fêlé,  qui  n'est  qu'une 
modification  du  tintement ,  un  bruit  moins  clair  et 
moins  net  que  ce  dernier.  La  condition  de  sa  produc- 
tion est  que  l'air  s'échappe,  par  une  ouverture  étroite, 
d'une  excavation  plus  ample.  Cette  condition  existe 
lors  même  qu'il  y  a  un  liquide  épanché  ;  aussi  con- 
çoit-on qu'il  puisse  se  produire  dans  les  mêmes  cas 
que  le  bruit  hydropneumatique.  On  n'a  pas  assez 
distingué,  dans  la  production  de  ce  bruit ,  deux  con- 
ditions morbides  très-différentes  qui  peuvent  exister 
séparément.  11  peut  se  faire  que,  dans  une  cavité  con- 


tenant un  liquide  et  des  gaz  ,  il  n'y  ait  que  tintement 
métallique;  dans  ce  cas  c'est  l'air  seulement  qui  s'échap- 
pe, par  une  ouverture  étroite,  au  moment  où  l'on  per- 
cute ;  s'il  y  a  collision  des  gaz  et  des  liquides;  on  a  alors 
un  son  hydropneumatique;  les  deux  sons  différents 
(son  métallique  et  hydro-aérique)  peuvent  donc  exis- 
ter séparément,  dans  des  circonstances  où  des  liquides 
et  des  gaz  sont  contenus  dans  une  cavité  ;  pourquoi 
le  tintement  se  produit-il  dans  un  cas,  et  le  son  hydro- 
aérique  dans  l'autre? c'est  ce  qu'il  n'est  pas  toujours 
possible  de  déterminer. 

Le  son  hydatique  se  montre  exclusivement  lors- 
qu'on percute  un  kyste  renfermant  une  ou  plusieurs 
acéphalocystes.  On  obtient  alors  une  vibration  tout 
à  fait  semblable  à  celle  que  l'on  perçoit  lorsqu'on 
frappe  sur  une  montre  à  répétition  que  l'on  tient  dans 
la  paume  delà  main.  Deux  phénomènes  différents,  et 
que  l'on  a  confondus  à  tort  sous  le  nom  de  son  hy- 
datique, se  produisent  dans  ce  cas.  L'un  est  un  bruit 
qui  ne  diffère ,  en  aucune  manière ,  de  celui  qu'on 
obtient  parla  percussion  d'une  cavité  pleine  de  liquide: 
c'est  un  son  mat  et  rien  de  plus  ;  l'autre  est  une  sen- 
sation tactile ,  un  frémissement  qu'on  a  nommé  hy- 
datique, et  qui  n'a  rien  à  faire  avec  le  son  mat  que  l'on 
obtient.  Nous  ne  comprenons  pas  les  motifs  qui  ont 
fait  mettre  ce  phénomène  complexe  au  nombre  des 
bruits  dont  on  doit  s'occuper  dans  l'histoire  de  la  per- 
cussion. Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point  dans  un 
autre  article  (Foie  (Maladies  du),  t.  iv,  p.  111). 

M.  Andry  a  rangé  d'une  manière  assez  méthodi- 
que les  principaux  sons  produits  dans  les  trois  clas- 
ses suivantes  :  1°  soins  clairs  :  son  pulmonal ,  sto- 
macal ,  intestinal.  2°  Sons  mats  :  son  fémoral, 
jécoral,  cardial,  ostéal.  3°  Sons  mixtes  ou  com- 
plexes ,  dont  les  trois  types  sont  le  bruit  métalli- 
que ou  de  pôt  fêlé ,  le  son  humorique  et  le  son 
hydatique  (ouv.  cit.,  p.  15  ).  Ge  dernier  nous  sem- 
ble devoir  être  retranché  du  nombre  des  bruits  obte- 
nus par  la  percussion.  On  pourrait  distinguer  les 
sons,  suivant  qu'ils  ont  leur  analogue  dans  l'état  sain, 
ou  qu'ils  sont  sans  analogues.  Les  premiers  sont  les 
bruits  que  nous  avons  indiqués  et  qui  proviennent 
de  la  percussion  des  organes  à  l'état  sain  :  les  se- 
conds sont  au  nombre  de  deux,  le  métallique  et  l' hu- 
morique. 

§  ii.  Percussion  de  la  poitrine. 

1°  État  physiologique.  —  La  poitrine  doit  être 
divisée  par  le  séméiologiste ,  en  un  certain  nombre 
de  régions  sur  lesquelles  la  percussion  donne  des 
sons  différents  dans  l'état  physiologique  et  patho- 
logique ;  voici  les  régions  qu'il  importe  de  distin- 
guer :  en  avant  se  trouvent  les  régions  sternale  , 
sus-claviculaire,  claviculaire ,  sous-claviculaire, 
et  mammaire  ;  en  arrière,  les  régions  vertébrale. 


PER 

sus-épineuse,  sous-épineuse,  dorsale  inférieure, 
et  scapulo-rachidienne  ;  sur  les  côtés ,  les  régions 
axillaires.  Larégion  sternale  correspond  au  sternum 
et  s'étend  jusqu'à  la  jonction  de  l'os  avec  les  cartilages. 
La  sus-claviculaire  est  circonscrite  par  la  clavicule,  les 
muscles  steruo-cléido-mastoïdien  et  le  trapèze  ;  la  ré- 
gion claviculaireestrepi  ésentée  par  la  clavicule  même. 
La  sous-claviculaire  commence  à  la  clavicule  et  finit 
à  la  quatrième  côte  exclusivement  ;  la  mammaire  de 
la  quatrième  à  la  huitième  inclusivement.  La  verté- 
brale comprend  les  douze  vertèbres  dorsales;  la  sus- 
épineuse  toute  la  partie  du  thorax  située  au-dessus 
de  l'épine  de  l'omoplate;  la  sous-épineuse  part  de 
l'épine  de  l'omoplate  et  va  jusqu'à  son  angle  infé- 
rieur ;  la  dorsale  inférieure  est  comprise  entre  le 
rachis,  le  bord  postérieur  de  la  région  latérale  du 
thorax  et  les  trois  dernières  côtes.  La  scapulo-rachi- 
dienne s'étend  du  bord  interne  de  l'omoplate  au  ra- 
chis; l'axillaire  depuis  le  fond  de  l'aisselle  jusqu'à  la 
neuvième  côte. 

Position  du  malade. — Il  peut  être  percuté  lors- 
qu'il est  debout  ou  couché;  on  doit  préférer  cette 
dernière  situation  pour  explorer  les  parties  antérieu- 
res ;  les  bras  sont  abaissés  le  long  du  corps ,  et  les 
muscles  pectoraux  placés  dans  le  relâchement  ;  la  tête 
repose  sur  un  oreiller.  Pour  examiner  les  parties  pos- 
térieures on  fait  asseoir  le  malade  ;  on  lui  fait  croiser 
les  bras ,  arrondir  le  dos  et  baisser  fortement  la  tête. 
Les  régions  thoraciques  postérieures  présentent  alors 
une  surface  bombée ,  favorable  à  la  percussion.  D'au- 
tres fois  on  fait  coucher  le  malade  sur  l'un  ou  l'au- 
tre côté ,  ou  mettre  à  quatre  pattes.  Il  doit  être  dé- 
pouillé de  tous  ses  vêtements ,  ou  ne  conserver  qu'un 
vêtement  de  flanelle  ou  de  toile,  respirer  librement 
ou  faire  quelques  inspirations  profondes  quand  on 
le  lui  commande. 

Le  médecin  se  place  à  la  droite  du  malade ,  et  peut 
ainsi  percuter  des  deux  côtés.  M.  Piorry  donne  le  con- 
seil de  se  mettre  alternativement  de  l'un  et  de  l'au- 
tre côté,  ou  d'occuper  la  droite  quand  on  examine  le 
côté  gauche  et  réciproquement  (Procéd.  opér,,  p.  50; 
—  Leç.clin.,  in  Gazette  des  hôpit., p.  221;  1844). 
Il  ne  doit  pas  omettre  de  percuter  exactement  les 
mêmes  parties  à  droite  et  à  gauche,  le  malade  étant 
dans  la  même  situation  ;  la  percussion  doit  être  faite 
avec  la  même  force ,  et  pour  éviter  certaines  posi- 
tions fatigantes,  le  médecin  peut  se  placer  alternative- 
ment à  droite  et  à  gauche.  L'observation  de  ce  pré- 
cepte est  souvent  utile  pour  éviter  des  erreurs  de 
diagnostic. 

Avant  d'indiquer  les  sons  normaux  fournis  par 
la  percussion  du  thorax ,  il  est  bon  d'être  prévenu 
que  leur  intensité  et  leur  timbre  varient  suivant 
quelques  conditions  individuelles,  et  surtout  suivant 
l'âge;  dans  l'enfance,  la  sonorité  est  plus  grande  que 
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chez  l'adulte  ;  il  en  est  de  même  chez  les  vieillards, 
dont  le  tissu  pulmonaire  est  raréfié  ;  chez  eux  aussi 
la  résonnance  claviculaire  est  diminuée,  ainsi  que 
la  sternale,  d'une  part,  à  cause  des  indurations  noires 
et  grises  qui  occupent  le  sommet  du  poumon,  et 
d'une  autre  part,  du  retrait  de  cet  organe  qui  ne  s'a- 
vance plus  jusqu'au  sternum  (  Hourmann  et  De- 
chambre  ,  Bêcher,  cliniq.  pour  servir  à  l'histoire 
des  maladies  des  vieillards  ;  Arch.  gêner,  de 
méd.,  2e  sér.,  t.  ix).  La  présence  des  glandes  mam- 
maires chez  la  femme  obscurcit  le  son  ;  le  dévelop- 
pement considérable  des  muscles  pectoraux  produit 
le  même  effet.  Quelquefois,  en  percutant  avec  une 
certaine  force  la  région  sous-claviculaire,  chez  des 
sujets  très-maigres ,  et  pendant  l'expiration ,  on  ob- 
tient un  bruit  de  pot  fêlé  qui  n'a  rien  d'anormal. 
La  poitrine,  chez  les  hommes  dont  les  tissus  sont 
œdématiés  ou  chargés  de  graisse ,  ne  donne  qu'un 
son  obscur  (Piorry,  Procéd.  opérât.,  p.  57). 

Région  sternale. — Le  plessimètre  est  placé  sur  la 
partie  moyenne  de  la  première  pièce  du  sternum,  et 
on  percute  légèrement  d'abord ,  et  plus  fort  ensuite; 
le  son  est  très-clair  et  presque  tympanique,  dans 
une  étendue  de  3 ,  4  ou  5  centimètres.  A  mesure 
qu'on  fait  descendre  l'instrument ,  et  toujours  sur  la 
ligne  médiane ,  la  sonorité  s'affaiblit  au  niveau  de 
la  quatrième  côte ,  pour  s'obscurcir  immédiatement 
après,  jusqu'à  la  base  de  l'appendice  xiphoïde.  «  C'est 
à  peu  près  à  3  pouces  au-dessus  de  l'appendice  xi- 
phoïde que  cette  légère  matité  se  rencontre;  elle 
ne  se  reconnaît  qu'avec  de  l'habitude,  ne  s'obtient 
qu'à  l'aide  d'une  percussion  énergique,  et  est  due  à 
la  présence  des  cavités  droites  du  cœur  »  (  Procéd. 
opér.,  p.  5 1).  Avenbrugger  dit  formellement  que  tout 
le  sternum  résonne  aussi  clairement  que  les  côtés  du 
thorax ,  excepté  l'extrémité  inférieure ,  derrière  la- 
quelle une  partie  du  cœur  est  située  ;  on  perçoit  là,  en 
effet,  un  son  un  peu  plus  obscur  (ouvr.  cit.,  obs.  1 ,  p. 
1 4).  Corvisart  assure,  à  tort,  que  cette  matité  manque 
chez  un  très-grand  nombre  de  sujets  (Comm.  sur 
Avenbrugger,  loc.  cit.)  Les  règles  que  l'on  doit  sui- 
vre pour  la  percussion  de  cette  partie  du  sternum  ont 
été  minutieusement  indiquées  par  M.  Piorry  (Pro- 
céd. opér.,  p.  116  et  suiv.).  Outre  la  matité  qui  ap- 
partient au  cœur,  on  trouve  dans  le  même  point 
celle  fournie  par  le  foie. 

La  région  sus-claviculaire  correspond ,  dans  sa 
partie  profonde,  au  sommet  du  poumon,  qui  dépasse  la 
clavicule  de  25  à  30  millimètres,  suivant  M.  Mailliot. 
Pour  y  pratiquer  la  percussion,  on  abaisse  fortement 
le  bras  du  malade  ,  on  lui  fait  tourner  la  tête  du  côté 
que  l'on  explore ,  et  on  introduit  dans  le  creux  sus-cla- 
viculaire un  plessimètre  de  petite  dimension,  ou  mieux 
encore  le  doigt;  on  frappe  légèrement  avec  un  ou 
deux  doigts  et  l'on  obtient  un  son  clair  (Piorry,  p.  5 1  ). 
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Région  claviculaire.  —  On  percute  immédiate-  t 
ment  sur  l'os ,  ou  sur  le  doigt  médius  de  la  main 
gauche,  solidement  appuyé  sur  l'os  ;  le  son  est  obscur 
vers  l'humérus  (Laennec),  assez  clair  sur  les  autres 
parties.  Cette  exploration  offre  en  général  peu  d'in- 
térêt. 

Région  sous-claviculaire.  —  On  applique  le 
plessimèlre  successivement  de  la  ligne  médiane  vers 
la  partie  latérale,  en  exerçant  une  pression  médiocre 
pour  déprimer  les  tissus ,  surtout  aux  environs  de  la 
glande  mammaire.  Lorsque  les  sujets  sont  amaigris, 
la  percussion  digitale  doit  être  préférée,  parce  qu'elle 
donne  des  résultats  plus  précis  ;  si  la  glande  mammaire 
est  volumineuse  et  sensible,  on  la  fait  porter  en  de- 
hors par  la  main  d'un  aide  ;  ces  précautions  une  fois 
prises ,  on  frappe  lente  et  leniter,  lentement  et 
doucement,  comme  l'a  très-bien  dit  Avenbrugger. 
On  fait  rendre  alors  à  la  poitrine  un  son  normal  com- 
paré par  cet  auteur  à  celui  que  rendrait  un  tambour 
couvert  d'un  drap  ,  ou  d'un  autre  tissu  fait  de  laine 
grossière  (ouvr.  cité,  obs.  1 ,  p.  4).  On  a  désigné  sous 
le  nom  de  son  pulmonal  le  son  que  rend  le  thorax 
dans  cette  région.  11  est  égal  à  droite  et  à  gauche,  et 
offre  presque  le  même  timbre  que  le  son  sternal. 
Dans  son  tiers  supérieur,  il  est  un  peu  affaibli  dès  la 
naissance  de  la  mamelle.  Outre  le  son  pulmonal ,  le 
doigt  perçoit  une  élasticité  qu'il  importe  de  reconnaî- 
tre; l'exploration  doit  être  faite  comparativement  à 
droite  et  à  gauche,  à  l'aide  d'une  percussion  légère  ou 
forte,  afin  de  constater  l'état  des  couches  superficielles 
et  profondes. 

Région  mammaire. — Les  parties  droiteet  gauche 
ne  rendent  pas  le  même  son ,  à  cause  des  organes  dif- 
férents qui  leur  correspondent.  A  droite ,  le  son  pul- 
monal existe  jusqu'à  la  cinquième  ou  sixième  côte,  ou 
6  à  7  centimètres  au-dessous  du  mamelon  droit  ;  la 
glande  hépatique  s'élève  jusqu'à  cette  hauteur;  mais 
comme  elle  est  recouverte,  en  avant,  par  le  bord  mince 
du  lobe  inférieur  du  poumon,  on  trouve  au  devant 
d'elle ,  par  une  percussion  légère  ,  le  son  pulmonal. 

A  gauche ,  les  rapports  du  cœur  avec  la  région 
mammaire  sont  de  la  plus  grande  importance;  nous 
les  indiquerons  sommairement ,  parce  que  nous  y  re- 
viendrons en  parlant  de  la  percussion  du  cœur.  Il 
s'étend  de  l'articulation  chondro-sternale  de  la  troi- 
sième côte,  où  se  trouve  sa  base,  jusqu'au  cinquième 
espace  intercostal,  dans  lequel  vient  battre  sa  pointe 
un  peu  en  dedans  et  au-dessous  du  mamelon  gauche. 
La  matité  qui  correspond  au  cœur  doit  être  évaluée  à 
4  ou  5  cent,  carrés  ;  mais  comme  une  lamelle  du  pou- 
mon gauche  s'avance  souvent  dans  la  région  précor- 
diaîe,  et  couvre  plus  ou  moins  le  cœur,  il  est  difficile 
de  mesurer  exactement  l'étendue  réelle  de  la  matité 
cardiaque,  d'autant  plus  qu'une  autre  cause  d'erreur 
vient  s'ajoutera  la  première. L'estomac,  plusou moins 


dilaté,  occupe  la  partie  inférieure  de  la  région  mam- 
maire et  donne  un  son  excessivement  clair  (son  sto- 
macal) ;  s'il  est  plein  d'aliments  et  de  liquides,  un  son 
mat  remplace  le  son  clair  et  peut  faire  tomber  daus 
l'erreur.  Sur  les  confins  des  parties  antérieure  et  pos- 
térieure, une  matité  peu  étendue  indique  la  présence 
de  la  rate. 

Délimitation  plessimétrique  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux.  —  M.  Piorry  a  tracé  les  règles  que 
l'on  doit  suivre  rigoureusement  lorsqu'on  veut  tracer, 
avec  quelque  précision,  les  limites  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux.  11  faut  d'abord  se  rappeler  que  la  situation 
du  cœur  n'est  pas  invariable,  que  sa  poinle  ne,  bat  pas 
toujours  dansle  point  indiqué,  et  qu'il  est  tantôt  placé 
plus  haut  paHe  refoulement  du  diaphragme,  déjeté 
à  droite  ou  à  gauche  par  des  affections  de  la  plèvre. 
Ordinairement  l'oreillette  droite  déborde  de  quelques 
centimètres  le  bord  droit  du  sternum;  l'oreillette 
gauche  est  en  rapport  avec  le  rachis ,  sa  base  est 
couronnée  par  les  artères  aorte  et  pulmon  aire,  son  bord 
gauche  reçu  dans  une  rainure  que  lui  forme  le  pou- 
mon correspondant;  son  bord  droit  repose  sur  le  dia- 
phragme; sabase,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
à  droite,  est  séparée  des  vertèbres  par  l'aorte  et  l'œso- 
phage; sa  face  antérieure  répond  à  la  paroi  thoracique 
ou  au  poumon  qui  la  recouvre. 

Pour  découvrir  les  limites  du  cœur,  on  doit  commen- 
cer d'abord  par  poser  celles  du  bord  supérieur  du  foie 
et  de  la  rate.  On  conduit  le  plessimètre  de  droite  à 
gauche  en  suivant  le  bord  supérieur  du  foie;  on  per- 
cute avec  énergie  ,  parce  qu'une  partie  du  cœur  est 
couverte,  en  ce  point,  par  une  lame  du  poumon;  à 
mesure  que  l'on  se  rapproche  de  l'extrémité  sternale, 
le  son  devient  obscur  et  mat.  Pour  trouver  l'oreillette 
droite,  on  percute  avec  force  sur  le  bord  droit  du  ster- 
num, et  l'on  obtient  alors  un  son  moins  clair  qui  in- 
dique le  commencement  des  cavités  droites.  Quand  on 
a  bien  saisi  ce  son  mat ,  on  porte  l'instrument  en- 
core plus  en  dedans ,  et  on  perçoit  bientôt,  et  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  une  résistance  marquée 
au  doigt  qui  percute  et  plus  de  matité  à  l'oreille  :  c'est 
le  ventricule  gauche  qui  donne  ces  sensations  ;  elles 
sont  d'autant  plus  évidentes  que  le  cœur  gauche  est 
plus  épais ,  que  son  tissu  est  plus  solide  et  qu'il  est 
plus  rapproché  des  parois  costales.  Plus  loin,  et  un 
pouce  ou  deux  vers  la  partie  gauche,  on  sent  un  peu 
d'élasticité  au  doigt  et  un  défaut  de  résistance.  Ces 
phénomènes  paraissent  lorsqu'on  percute  très- légère- 
ment ,  tandis  qu'eu  employant  un  peu  plus  de  force, 
on  trouve  encore  et  la  matité  et  la  résistance  du  cœur  ; 
c'est  qu'ici  commence  une  lame  mince  du  poumon 
gauche.  On  note  ce  point  avec  le  nitrate  d'argent; 
à  mesure  qu'on  porte  le  plessimètre  plus  à  gauche, 
le  son  mat  et  la  résistance  diminuent  et  sont  rem- 
placés par  la  sonorité  et  l'élasticité  pulmonaires.  II 
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y  a  un  point  où  la  percussion  superficielle  et  pro- 
fonde fait  rendre  un  son  pulmonal  franc  et  profond, 
et  où  l'élasticité  est  tout  à  fait  naturelle  ;  là  se  trouve 
le  poumon  seul  et  finit  le  cœur.  Une  nouvelle  raie 
faite  avec  le  nitrate  d'argent  indiquera  cette  limite 
importante. 

Les  parties  supérieures  droite  et  gauche  du  cœur 
sont  ainsi  déterminées  :  la  mesure  des  parties  infé- 
rieures offre  encore  des  difficultés,  parce  que  le  pou- 
mon et  le  foie,  placés  sur  l'estomac  et  le  tube  intesti- 
nal, donnent  au  son  mat  quelques-uns  des  caractères 
de  la  résonnance  pulmonale  et  tympanique  qui  leur 
appartiennent.  M.  Piorry  s'est  assuré  que  l'on  peut 
limiter  ces  différentes  parties  et  que  le  son  cardial  est 
distinct  du  son  jécoral  (Proc.  opér.t  p.  1 1 7  et  suiv.). 

Faisons  remarquer,  avec  la  plupart  des  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  la  percussion ,  qu'il  est  souveut 
difficile  de  trouver  exactement  les  limites  réelles  du 
cœur ,  et  plus  encore  d'apprécier  la  position  respec- 
tive de  ses  divers  orifices.  Cependant  nous  devons 
dire  que ,  en  suivant  les  règles  qui  ont  été  si  bien 
tracées  par  M.  Piorry  pour  la  percussion  du  cœur, 
on  arrive  sinon  à  des  résultats  aussi  positifs  que  ceux 
qu'il  obtient  et  auxquels  une  grande  habileté  peut 
seule  conduire,  du  moins  à  trouver  les  limites  réelles 
de  l'organe. 

Pour  déterminer  la  situation  des  gros  vaisseaux,  on 
cherche  d'abord  la  base  du  cœur,  et  on  percute  ensuite 
suivant  certaines  lignes  que  M.  Piorry  a  indiquées. 
Voici  comment  s'exprime  à  ce  sujet  M.  Mailliot,  un  de 
ses  élèves  :  «On  fera  parcourir  au  plessimètre  la  di- 
rection de  trois  lignes  horizontales  et  distantes  l'une 
de  l'autre  de  20  à  25  millimètres.  La  première  de  ces 
lignes  effleurera  le  bord  supérieur  du  cœur  et  don- 
nera la  mesure  de  l'artère  pulmonaire  et  de  l'aorte 
réunies  ;  la  deuxième ,  un  peu  plus  rapprochée  de  la 
partie  supérieure  du  sternum,  donnera  les  dimensions 
de  ces  mêmes  vaisseaux  au  moment  où  l'artère  pul- 
monaire va  se  diviser;  la  troisième  indiquera  le  dia- 
mètre de  l'aorte  isolée  ;  une  quatrième  et  dernière 
ligne,  oblique  par  rapport  aux  précédentes  et  conti- 
nuant la  direction  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien 
du  côté  droit,  depuis  la  clavicule  jusqu'au  cœur,  don- 
nera les  dimensions  de  l'artère  aorte  à  sa  courbure» 
(ouvr.  cité,  p.  193;  — Piorry,  Leçons  cliniques,  in 
Gazei.  des  hôp.}  p.  295;  1844).  11  faut  successi- 
vement frapper  avec  force  et  légèreté  sur  les  mêmes 
points.  «Quand  on  arrive  aux  points  où  l'on  recon- 
naît les  bords  de  l'aorte,  on  passe  et  repasse  un  grand 
nombre  de  fois  en  percutant  toujours,  et  avec  des  de- 
grés de  force  variés,  sur  les  limites  que  l'on  croit 
avoir  distinguées,  et  ce  n'est  que  lorsqu'on  est  bien 
assuré  de  ne  pas  s'être  trompé  qu'on  trace  une  ligne 
noire  sur  le  point  où  la  mesure  a  été  prise.  »  Ge  qu'il 
y  a  de  plus  difficile  à  obtenir,  ce  sont  des  diffé- 
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rences  assez  appréciables  entre  les  sons ,  pour  que 
l'on  puisse  assurer  qu'à  chaque  point  où  existe  un 
organe  différent  correspond  un  changement  de  son. 
Tel  est  précisément  l'obstacle  qui  arrête  le  médecin  ; 
et  s'il  peut  quelquefois  parvenir  à  le  surmonter,  à 
l'aide  d'une  longue  et  patiente  expérimentation ,  plus 
ordinairement  il  échoue.  Disons  d'ailleurs  avec  M.  An- 
dry  que  l'auscultation,  avec  beaucoup  moins  de  temps 
et  de  peines ,  en  dira  bien  plus  alors  que  la  plessimé- 
trie  (loc.  cit.,  p.  35). 

Dans  la  région  sus-épineuse  on  trouve  peu  de 
résonnance  à  cause  des  muscles  épais  qui  remplissent 
la  fosse  de  ce  nom.  Cependant  on  y  constate  facile- 
ment, avec  un  peu  d'habitude,  une  élasticité  et  une 
matité  physiologiques  qui  diminuent  et  s'allèrent 
dans  certaines  conditions  morbides. 

La  région  sous-épineuse  donne  plus  de  son, 
surtout  à  mesure  que  l'on  approche  de  l'angle  infé- 
rieur de  l'omoplate  et  de  son  bord  interne;  dans  ce 
point  le  son  pulmonal  reparaît.  Tel  est  aussi  le  tim- 
bre du  son  dans  le  haut  de  la  région  dorsale  infé- 
rieure: il  s'obscurcit  insensiblement  à  droite,  où  le 
foie  donne  une  matité  bien  tranchée.  Une  percussion 
superficielle  fait  entendre  un  son  clair  souvent  à  4 
ou  5  pouces  au-dessous  de  la  limite  supérieure  du 
foie  ;  ce  qui  tient  à  une  lamelle  du  poumon  interpo- 
sée entre  la  face  convexe  du  diaphragme  et  la  paroi 
osseuse.  A  gauche,  le  son  clair  est  remplacé  par  le 
son  mat  de  la  rate  ;  celui-ci  commence  plus  bas  que 
la  matité  hépatique. 

La  région  scapulo-rachidienne  résonne  assez 
fortement  quand  on  fait  porter  les  bras  en  avant , 
arrondir  les  épaules  et  écarter  ainsi  du  rachis  le  bord 
interne  de  l'omoplate  en  tendant  les  muscles  rhom- 
boïde et  trapèze. 

Le  son  est  clair,  pulmonal  dans  la  région  axil- 
laire;  à  droite  il  n'est  bien  marqué  que  jusqu'au  ni- 
veau de  la  troisième,  quatrième  ou  cinquième  côte; 
la  matité  et  la  diminution  de  la  résistance  digitale 
tiennent  au  foie.  A  gauche  paraît,  vers  la  neuvième 
côte,  la  matité  splénique.  Pour  pratiquer  convenable- 
ment la  percussion,  le  sujet  est  placé  sur  le  côté  op- 
posé à  celui  que  l'on  examine ,  le  bras  porte  sur  la 
tête  ;  la  glande  mammaire  est  ramenée  en  avant  par 
la  main  d'un  aide. 

2°  État  pathologique.  —  Divisions.  Les  phé- 
nomènes fournis  par  la  percussion  du  thorax  étant 
une  fois  connus ,  il  nous  sera  plus  facile  d'indiquer 
rapidement  les  modifications  que  subissent  les  sons 
normaux  lorsqu'il  existe  des  lésions  dans  les  organes 
que  renferme  le  thorax.  L'étude  de  ces  modifications 
peut  être  faite  de  deux  manières  différentes:  l°en 
prenant  les  maladies  dont  le  poumon,  le  cœur  et 
les  gros  vaisseaux  peuvent  être  affectés ,  et  notant 
les  altérations  de  son  auxquelles  elles  donnent  lieu  ; 
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2°  ou  bien  en  partant  de  l'altération  du  son,  c'est- 
à-dire  du  symptôme  pour  arriver  à  la  maladie  ;  nous 
suivrons  cette  dernière  marche  parce  qu'elle  est  plus 
pratique ,  et  nous  permettra  de  faire  une  exposition 
plus  claire  et  plus  rapide  des  phénomènes.  Voici  dans 
quel  ordre  nous  traiterons  des  modifications  du 
son  :  1°  le  son  peut  être  altéré  en  plus,  augmenté, 
exagéré;  2°  il  peut  être  altéré  en  moins ,  affaibli  ou 
presque  éteint  ;  3°  le  son  n'est  altéré  ni  eu  plus  ni 
en  moins,  mais  il  est  remplacé  par  un  son  qui  n'a 
pas  d'analogue  dans  l'état  sain,  c'est  en  quelque 
sorte  un  bruit  morbide  nouveau  (  tintement ,  bruit 
humorique).  M.  Andry  a  proposé  ces  divisions  et  dis- 
tingué un  bruit  sus-normal,  un  sous-normal ,  un 
bruit  remplacé)  (ouv.  cit.,  p.  40). 

1°  Altération  du  son  en  plus  (bruit  thoracique 
sus-normal  ).  —  Le  son  peut  être  exagéré  pour  la 
région  dans  laquelle  on  l'observe  et  rester  cependant 
pulmonal  :  il  y  a  alors  altération  relative  du  son  ; 
2°  ou  bien  la  résonnance  est  telle  que  le  son  devient 
stomacal  ou  tympanique  ;  3°  l'excès  de  son  est  partiel 
ou  général. 

A.  Sonorité  partielle.  —  Le  génie  observateur 
d'Avenbrugger  lui  avait  révélé  une  des  vérités  fon- 
damentales de  la  percussion  qu'il  exprime  en  ces  ter- 
mes :  «  Si  dans  quelque  partie  sonore  du  thorax , 
frappée  avec  une  égale  force,  il  en  résulte  un  son 
plus  clair  qu'à  l'état  normal ,  il  indique  qu'il  y  a 
maladie  dans  le  point  où  l'on  a  obtenu  ce  son  »  (ouv. 
cit.,  p.  37).  La  sonorité  partielle  se  montre  lorsqu'il 
y  a  des  hétéromorphies  congénitales  du  thorax;  une 
voussure  de  la  région  sous-claviculaire  et  plus  ordi- 
nairement des  régions  mammaires  droite  ou  gauche, 
donne  lieu  à  un  excès  de  son  qui  tient  à  la  conforma- 
tion même  de  la  cage  thoracique  (  voy.  Voiliez , 
Bêcher,  pratiq.  sur  l'inspect.et  la  mensur.  de  la 
poitr.;  Paris,  1838).  Le  son  devient  aussi  plus  clair 
dans  les  régions  sous-épineuse  et  scapulo-dôrsale , 
sans  être  toutefois  stomacal ,  chez  les  sujets  atteints 
d'emphysème  pulmonaire. 

La  sonorité  sus-  normale  générale  se  montre  chez 
les  sujets  dont  la  poitrine  est  amaigrie  et  les  espaces 
intercostaux  creux  ,  chez  les  vieillards  et  les  en- 
fants ,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit. 

L'excès  de  son  est  encore  partiel,  1°  dans  la  her- 
nie du  poumon;  2°  dans  celle  du  diaphragme,  qui 
laisse  passer  l'estomac  ou  tout  le  paquet  intestinal; 
dans  l'emphysème  commençant  des  parois  thoraci- 
ques  causé  par  une  blessure  du  poumon  ;  3°  dans 
la  tympanite  gastro-intestinale,  lorsque  l'estomac 
remonte  dans  la  région  mammaire  gauche ,  couvre 
le  péricarde,  et  avance  derrière  le  sternum  et  même 
dans  la  région  axillaire  gauche  :  c'est  ce  qui  a  lieu 
dans  certaines  gastralgies  hystériques ,  hypochon- 
driaques,  dans  les  tympanites  provoquées  par  les 
VI 
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fièvres  typhoïdes ,  dans  la  péritonite  et  par  d'autres 
causes  encore.  Le  son  stomacal  peut  être  obtenu  jus- 
qu'à la  limite  des  régions  mammaires,  et  simuler  un 
pneumothorax. 

La  sonorité  anormale  partielle  a  encore  été  no- 
tée dans  la  dilatation  des  bronches  ;  elle  occupe  alors 
la  région  sous-claviculaire  droite  ou  gauche;  le  plus 
ordinairement  cet  excès  de  son  n'existe  pas ,  à  cause 
des  indurations  pulmonaires  qui  accompagnent  la  di- 
latation. 

Dans  l'emphysème  pulmonaire,  la  sonorité  mor- 
bide affecte  certains  sièges  de  prédilection  :  les  ré- 
gions sous  claviculaire ,  sterno-mammaire,  mam- 
maire, sus-claviculaire ,  scapulo-rachidienne,  sous- 
épineuse;  les  deux  premières  sont  plus  souvent 
affectées  que  les  autres,  et  ce  sont  elles  qui  donnent 
un  son  clair,  comparé  à  celui  que  rendraient  un  tam- 
bour ou  l'estomac,  s'ils  étaient  percutés.  Du  reste, 
il  y  a  de  nombreuses  nuances  dans  les  sons  qui  vont, 
en  se  dégradant,  suivant  le  degré  de  la  maladie; 
il  est  très-rare  que  la  percussion  de  la  poitrine  donne 
un  son  qui  puisse  se  comparer  à  celui  du  tambour  (sou 
tympanique).  C'est  ordinairement  un  son  clair  et  li- 
mité qui  indique  le  siège  ,  l'étendue  et  le  degré  de  la 
lésion;  il  constitue  le  signe pathognomonique  de  l'em- 
physème pulmonaire  partiel.  Quel  que  forte  que  soit  la 
résonnance  de  la  poitrine,  il  est  rare  qu'elle  soit  aussi 
grande  que  dans  le  pneumothorax;  la  poitrine,  dans 
cette  maladie,  résonne  comme  un  tambour. 

Lorsque,  par  suite  d'abcès  ou  de  ramollissements  tu- 
berculeux formés  au  sein  du  poumon ,  celui-ci  est 
creusé  par  des  excavations  pleines  d'air  et  assez  vastes, 
le  son  devient  stomacal,  et  alors  c'est  sous  la  clavi- 
cule presque  exclusivement  que  se  manifeste  le  son 
anormal.  Nous  avons  eu  plusieurs  fois  occasion  de 
constater  ce  symptôme  chez  des  phthisiques.  Il  in- 
dique la  dernière  période  de  la  maladie ,  et  exige , 
pour  se  produire,  que  le  poumon  ne  soit  pas  induré 
au  pourtour  de  la  cavité,  ou  que  du  moins  ses  parois 
adhérentes  ou  non  à  la  plèvre  thoracique  soient  min- 
ces. Une  pneumonie  ou  une  apoplexie  pulmonaire 
qui  se  seraient  terminées  par  abcès  ou  par  ramollis- 
sement donneraient  lieu  au  même  symptôme  ;  le  siège 
du  son  anormal  est  alors  variable  ;  rarement  il  est 
placé  au  sommet  du  poumon. 

La  région  précordiale  ,  dont  la  matité  nous  est 
connue ,  peut  rendre  un  son  clair  anormal  et  tympa- 
nique ,  lorsque  le  poumon  emphysémateux  couvre 
le  cœur  en  entier  :  une  percussion  forte  et  profonde 
pourrait  seule  mettre  à  l'abri  de  l'erreur  en  faisant 
reconnaître  le  cœur  caché  par  les  vésicules  pulmonai- 
res dilatées.  Un  épanchement  d'air  dans  le  péricarde 
produirait  un  son  clair  qui  a  été  constaté  par  plusieurs 
observateurs  ;  la  communication  du  poumon  avec  le 
péricarde  est  rare  (pneumo  et  hydro-pneumo-péri- 
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carde).  Nous  devons  enfin  signaler  comme  dernière 
cause  d'une  sonorité  anormale  à  la  région  mam- 
maire et  sternale,  l'atrophie  du  cœur  elle  déplace- 
ment de  cet  organe  qui  peut  avoir  abandonné  tout  à 
fait  sa  place  accoutumée.  La  percussion  alors  four- 
nit les  documents  séméiologiques  les  plus  précis. 

B.  Vexcès  de  son  général  peut  n'exister  que 
d'un  seul  côté  du  thorax ,  ou  s'étendre  aux  deux  en 
même  temps;  ce  dernier  cas  est  rare  et  n'a  guère 
lieu  que  dans  l'emphysème  des  parois,  ou  dans 
l'emphysème  pulmonaire  général ,  et  encore  ie  son 
est-il  toujours  plus  clair  d'un  côté  et  dans  certaines 
régions.  La  sonorité  anormale  de  tout  un  côté  de  la 
poitrine  se  manifeste  dans  le  pneumothorax;  toutefois, 
les  adhérences  qui  unissent  souvent  le  poumon  à  la 
plèvre  chez  les  phthisiques,  empêchent  l'air  de  s'épan- 
cher dans  tout  le  sac  pleural.  Le  plus  ordinairement, 
c'est  en  arrière ,  vers  la  partie  moyenne,  que  l'on  con- 
state la  résonnance  morbide,  à  cause  de  l'union  in- 
time qui  existe  entre  le  sommet  des  poumons  tuber- 
culeux et  les  points  correspondants  du  thorax.  Le 
son  que  rend  la  poitrine  est  très-clair ,  tout  à  fait  sem- 
blable au  bruit  du  tambour  ou  de  l'estomac  percuté 
(Piorry).  11  ne  peut  donc  être  confondu  avec  la  so- 
norité de  l'emphysème ,  quelle  que  soit  l'intensité  de 
celui-ci;  il  se  distingue  aussi  du  son  pulmonal. 
M.  Piorry  fait  remarquer  qu'on  pourrait  confondre 
le  bruit  tympanique  du  pneumothorax  avec  celui  de 
l'estomac  distendu  par  le  gaz  et  remontant  assez 
haut.  «Dans  ce  cas  encore,  dit-il,  les  régions  pul- 
monaires antérieure,  latérale  et  postérieure  fourni- 
raient supérieurement  un  son  pulmonal,  tandis  que, 
dans  le  pneumothorax ,  un  son  plus  tympanique  se 
ferait  partout  observer»  [De  la  Percuss.,  p.  89). 
Celte  assertion  n'est  pas  entièrement  exacte:  il  peut 
se  faire  que  l'épanchement  d'air  soit  aussi  étendu, 
mais  souvent  aussi  il  est  circonscrit  par  des  adhé- 
rences. Ajoutons  que  l'auscultation  seule  peut  faire 
cesser  les  difficultés  du  diagnostic  en  pareilles  circon- 
stances. Dans  l'hydro-pneumothorax ,  qui  succède  si 
fréquemment  et  si  vite  au  pneumothorax,  la  sonorité 
exagérée  surmonte  la  matité  et  se  déplace  comme 
elle  ;  aussi  est-il  nécessaire  de  mettre  le  malade  tan- 
tôt en  supination ,  et  tantôt  sur  le  côté  ou  dans  la 
position  à  quatre  pattes. 

2°  altération  du  son  en  moins  ;  matité  ;  bruit 
thoracique  sous-normal  (  Andry).  Le  son  peut  être 
entièrement  mat,  comme  lorsqu'on  percute  la  cuisse  ou 
le  foie.  La  diminution  du  son  indique,  à  coup  sûr,  une 
maladie  des  organes  thoraciques,  et  Avenbrugger  a 
posé  les  véritables  bases  de  la  percussion,  lorsqu'il  a 
écrit  les  lignes  que  nous  citerons  plus  loin ,  et  dont 
toutes  les  découvertes  subséquentes  n'ont  été,  en 
grande  partie,  que  le  commentaire  et  le  développe- 
ment. Nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  rendre 


hommage  au  génie  d'Avenbrugger ,  en  transcrivant 
ses  propositions,  qui  sont  devenues  les  lois  de  la  per- 
cussion. «  Si ,  dans  quelque  partie  sonore  du  thorax 
frappée  avec  la  même  force ,  le  son  est  plus  obscur  , 
il  y  a  maladie  dans  l'endroit  rendant  un  son  plus 
obscur.  Si  le  thorax,  frappé  dans  un  endroit  ordinai- 
rement sonore,  est  tout  à  fait  privé  du  son  qui  lui 
est  naturel,  c'est-à-dire  s'il  rend  le  son  d'une  chair 
frappée,  une  maladie  est  cachée  dans  l'étendue  qui 
résonne  ainsi.  Celui  qui  percutera  avec  sa  main 
sa  poitrine,  et  ensuite  sa  cuisse, aura,  par  la  diffé- 
rence de  ces  sons,  une  juste  idée  pour  l'intelligence 
de  la  prédiction  dont  il  vient  d'être  question.  Si  le 
thorax  percuté  dans  un  lieu  ordinairement  sonore 
rend  le  son  d'une  chair  frappée,  croyez  que  la  mala- 
die comprend  toute  l'étendue  du  lieu  qui  aura  rendu 
un  tel  son.  Si  la  poitrine  frappée  dans  un  endroit 
ordinairement  sonore  rend  le  son  d'une  chair  frap- 
pée, ordonnez  de  faire  une  grande  inspiration  et  de 
la  retenir.  Si,  l'air  inspiré  étant  retenu,  le  lieu  per- 
cuté conserve  le  son  d'une  chair  frappée,  jugez  que 
la  maladie  s'étend  profondément  dans  la  cavité  de  la 
poitrine  »(ouvr.  cit.  §  xm-xvi).  Les  meilleurs  signes 
des  maladies  de  poitrine  découlent  de  ces  propo- 
sitions qui  peuvent  être  élevées  au  rang  d'axiome. 

La  diminution  du  son  est  partielle  ou  générale,  et 
implique,  comme  l'a  fort  bien  établi  Avenbrugger, 
l'existence  d'une  maladie  de  poitrine.  Nous  suivrons 
pour  cette  étude  le  même  ordre  que  pour  la  sonorité 
anormale. 

A.  Diminution  partielle  du  son.  —  L'œdème  des 
parois  thoraciques,  l'infiltration  sanguine, peuventaf- 
faiblir  le  son.  La  présence  de  quelques  organes  dont 
les  rapports  naturels  sont  changés,  comme  le  foie  et  la 
rate  hypertrophiés,  produit  le  même  effet.  Enfin, 
il  peut  arriver  que  des  tumeurs  formées  aux  dépens  des 
paroisthoraciques  déterminent  une  matité  qui  jette  ie 
praticien  dans  des  erreurs  quelquefois  difficiles  à  évi- 
ter. L'un  de  nous  a  vu,  dans  l'hôpital,  un  sujet  chez 
lequel  un  cancer  des  parois  thoraciques  donna  une 
matité  qui  fit  croire  au  médecin  chargé  du  service  qu'il 
existait  un  vaste  épanchement;  la  thoracentèse  fut 
même  pratiquée  sans  aucun  résultat,  comme  il  est 
facile  de  le  supposer  ;  on  ne  découvrit  la  véritable  cause 
de  l'erreur  de  diagnostic  qu'après  la  mort. 

Le  son  normal  est  diminué  dans  la  pleurésie  ac- 
compagnée de  production  pseudo-membraneuse  plus 
ou  moins  épaisse  ;  et  quelquefois  ce  symptôme  est 
observé  peu  de  temps  après  le  début  de  la  phlegma- 
sie.  Corvisart  dit  qu'on  a  trouvé  l'altération  du  son  au 
quatrième  jour,  ce  qu'il  attribue  à  l'épaississement  dé 
la  plèvre.  Sans  contester  qu'une  telle  cause  puisse  pro- 
duire l'affaiblissement  du  son,  nous  pensons  qu'il  est 
difficile  d'affirmer  qu'en  pareille  circonstance  il  n'y 
a  pas  un  peu  de  sérosité  épanchée;  le  changement  4c 
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situation  ne  suffît  pas  pour  dissiper  tous  les  doutes  à 
cet  égard  ;  d'ailleurs  la  date  précise  du  début  d'une 
pleurésie  n'est  pas  toujours  facile  à  déterminer. 

L'obscurité  du  son  est  le  signe  le  plus  ordinaire  et 
le  plus  constant  des  épanchenients  de  la  plèvre.  Le 
lieu  où  il  se  manifeste  d'abord  sont  les  parties  les 
plus  inférieures  du  thorax,  c'est-à-dire  en  arrière  et  en 
bas  de  la  poitrine,  au-dessous  et  en-dedans  de  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate.  Suivant  M.  Damoiseau,  le  lieu 
le  plus  déclive  n'est  pas  celui  que  nous  venons  d'in- 
diquer ;  il  se  trouve,  à  égale  distance  du  rachis  et 
du  sternum,  sur  les  côtés  du  thorax.  Quand  le  liquide 
augmente,  c'est  en  ce  point  que  la  matité  est  le  plus 
étendue;  la  ligne  qui  limite  l'hydrothorax  est  courbe, 
à  convexité  supérieure,  s'avance  vers  l'aisselle,  et 
s'abaisse  en  arrière  vers  l'angle  de  l'omoplate ,  en 
avant  vers  le  sternum;  ce  n'est  donc  pas  une  ligne 
horizontale  qui  indique  les  limites  de  l'épanchement, 
comme  on  l'avait  cru  jusqu'à  ce  jour  (Recherches  cli- 
niques sur  plusieurs  points  du  diagnostic  des 
épanchenients  pleurétiques ,  in  Arch.  gén.  de 
méd.;  octobre  1843).  Voici  les  caractères  de  la  matité 
qui  se  rattache  à  un  épanchement  pleural  :  la  matité 
est  peu  marquée  s'il  est  peu  considérable,  et  dans  le 
cas  contraire  tout  à  fait  comparable  à  la  matité  de  la 
cuisse  ou  du  foie;  la  résistance  au  doigt  est  aussi  très- 
grande  et  ajoute  à  la  valeur  du  premier  signe  dia- 
gnostique. On  trouve  la  matité  et  la  résistance  au 
doigt  dans  les  parties  déclives  du  thorax,  en  arrière, 
sur  les  côtés  et  en  avant  ;  à  moins  qu'il  n'y  ait  des 
adhérences  anciennes  établies  entre  le  feuillet  vis- 
céral et  pariétal  de  la  plèvre.  De  là  ,  le  liquide 
et  la  matité,  qui  attestent  sa  présence,  gagnent 
les  parties  supérieures  de  la  poitrine.  Un  autre  ca- 
ractère non  moins  essentiel  de  la  matité  est  de 
changer  de  place  comme  le  liquide  lui-même,  si  ce 
n'est  dans  le  cas  où  des  adhérences  l'emprisonnent; 
ou  trouve  alors  en  un  point  le  son  pulmonal,  et  au- 
dessous,  à  l'entour  et  parfois  même  au-dessus,  la  ma- 
tité fémorale. 

La  percussion  donne  un  son  pulmonal  vers  les  par- 
ties supérieures,  dans  la  région  sous-claviculaire  et  le 
long  du  sternum  et  du  rachis  en  arrière,  parce  que 
le  poumon  refoulé  par  l'épanchement  se  retire  vers 
ces  parties,  à  moins  d'adhérences.  Dans  l'hydrotho- 
rax du  côté  gauche,  lorsqu'il  est  considérable,  la  ma- 
tité peut  s'étendre  derrière  le  sternum  et  jusqu'au 
bord  droit  de  cet  os  ;  le  cœur  est  repoussé  à  droite  et 
souvent  dans  la  région  mammaire  du  même  côté  ,  la 
rate  déborde  les  côtes ,  abaissée  qu'elle  est  par  le  dia- 
phragme.A  droite,  le  foie  est  refoulé  dans  l'abdomen, 
et  la  matité  occupe  des  régions  correspondantes  à  celles 
que  nous  avons  indiquées  pour  l'hydrothorax  gauche. 
Dans  l'hydro-pneumothorax  ,  le  liquide  se  place  tou- 
jours dans  les  parties  déclives  et  le  gaz  au-dessus;  I 


quelle  que  soit  la  position  que  l'on  donne  au  malade, 
une  ligue  de  démarcation  très-tranchée  existe  entre  le 
son  mat  et  le  son  tympanique. 

L'épanchement  sanguin  de  la  pleurésie  hémorrha- 
gique  détermine  les  mêmes  signes  que  la  pleurésie 
simple;  toutefois,  chez  une  malade  que  l'un  de  nous 
a  eue  quelque  temps  dans  ses  salles,  le  changement  de 
position  ne  déplaçait  pas  la  matité,  qui  était  fort  éten- 
due ,  répartie  également  sur  les  deux  faces  du  poumon 
et  causée  par  une  couche  épaisse  de  sang  coagulé  et 
retenu  par  des  fausses  membranes.  Celles-ci  persistent 
un  temps  assez  long  après  la  résolution  d'anciennes 
pleurésies  ;  on  observe  alors  une  matité  qui  ne  dimi- 
nue que  lentement. 

La  matité  se  manifeste  toutes  les  fois  que  la  den- 
sité du  parenchyme  pulmonaire  augmente  par  une 
cause  quelconque;  elle  est  partielle  et  a  un  siège  varia- 
ble dans  la  pneumonie  à  ses  trois  degrés;  répandue  çà 
et  là  dans  la  pneumonie  et  dans  l'apoplexie  lobulaires, 
occupant  surtout  la  région  sous-claviculaireet  sus-cla- 
viculaire  dans  les  tubercules  :  les  parties  déclives  dans 
l'œdème  et  dans  la  pneumonie  des  fièvres;  dans  ces 
dernières  affections,  la  diminution  du  son  est  située 
des  deux  côtés  du  thorax.  La  matité  que  l'on  obtient 
est  assez  ordinairement  en  rapport  avec  la  densité  du 
poumon  et  l'étendue  de  la  lésion.  Si  elle  est  considéra- 
ble et  si  la  maladie  pénètre  en  profondeur,  comme  le 
dit  Avenbrugger,  le  son  est  fémoral  ou  jécoral,  et  la 
résistance  au  doigt  extrême.  On  peut  imaginer  un 
grand  nombre  de  degrés  intermédiaires  dans  la  di- 
minution du  son  et  la  résistance  au  doigt.  La  matité 
dont  nous  parlons  a  encore  pour  caractère  de  ne  point 
se  déplacer  par  le  changement  de  position;  déplus 
longs  détails  nous  exposeraient  à  des  redites  (voy. 
Pneumonie,  Pleurésie ,  Hydrothorax ,  Phthisie). 

La  diminution  partielle  du  son  est  très-marquée 
dans  l'anévrysme  de  l'aorte  ,  et  lors  même  que  la  di- 
latation de  ce  vaisseau  n'est  pas  assez  considérable 
pour  produire  une  forte  impulsion,  lorsque  le  frémis- 
sement cataire  et  les  autres  symptômes  de  la  maladie 
font  défaut,  la  matité  que  l'on  obtient,  en  frappant  ie 
sternum,  et  quelquefois  la  région  sterno-mammaire,  en 
est  un  excellent  signe.  Dans  les  déplacements  du  cœur 
causés  par  une  ascite  ou  une  tympanite  intestinale  , 
la  matité  qui  correspond  à  l'organe  eu  fait  découvrir 
le  siège.  Dans  l'hydropéricarde ,  cette  matité  siège 
à  la  région  sterno-mammaire  gauche  et  la  partie 
moyenne  du  sternum,  quelquefois  même  s'étend  à  la 
région  sterno-mammaire  droite,  suivant  une  ligne 
qui  va  d'un  sein  à  l'autre.  Elle  se  déplace  avec  le  li- 
quide et  a  pour  caractère  d'augmenter  chaque  jour, 
ce  qui  n'arrive  pas  dans  l'hypertrophie  du  cœur. 
Toutes  les  augmentations  de  volume  du  cœur  déter- 
minent un  agrandissement  correspondant  de  la  ma- 
tité précordiale;  c'est  à  l'aide  de  ce  signe  précieux 
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que  l'on  diagnostique  l'hypertrophie,  la  congestion 
phlegmasique  du  cœur  (endocardite)  la  présence  de 
concrétions.  «Le  signe  pathognomonique  de  celte  ma- 
ladie (hypertrophie) ,  dit  Avenbrugger,  est  que  la  ré- 
giou  du  cœur,  frappée  dans  une  grande  circonférence, 
rend  un  son  exactement  semblable  à  celui  d'un  morceau 
de  chair  frappé  »(ouv.  cit.,  obs.  xiv,  p.  424).  Gorvisart 
dit  qu'il  est  possible  de  distinguer,  par  la  percussion, 
les  cavités  du  cœur  qui  sont  le  siège  de  l'hypertro- 
phie (Comment,,  p.  425).  M.  Piorry  affirme  que  ce 
diagnostic  est  facile  (Proc.opèr.,  p.  121).  L'éten- 
due de  la  malité ,  son  siège  dans  les  points  qui 
correspondent  plus  spécialement  à  certaines  cavités, 
le  degré  de  résistance  au  doigt,  peuvent,  sans  doute , 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  mais  on  doit  dire 
que,  dans  la  majorité  des  cas  ,  une  délimitation  aussi 
rigoureuse  est  impossible.  11  y  a  plus,  l'absence  de  la 
matité  est  souvent  observée  chez  des  malades  dont  le 
cœur  est  fortement  hypertrophié;  la  situation  du 
poumon,  l'emphysème  de  cet  organe,  la  présence 
du  foie  souvent  hypertrophié,  sont  autant  de  causes 
qui  empêchent  la  matité  cardiale  de  paraître  (voy. 
Coeur  (hypertrophie  du). 

B.  Bruits  sans  analogue  (bruits  de  remplace- 
ment).—  Ils  sont  au  nombre  de  deux:  le  bruit  de 
pot  fêlé  et  le  bruit  humorique  ou  hydro-pneumati- 
que; nous  avons  exposé  les  motifs  pour  lesquels  nous 
retranchons  le  bruit  hydatique  du  nombre  des  bruits 
(voyez  Foie  (hydalides  du)  où  ce  symptôme  a  été  lon- 
guement étudié  ).  Les  bruits  de  pot  fêlé  et  métallique 
s'entendent  chez  quelques  sujets  à  poitrine  maigre, 
lorsqu'on  leur  fait  ouvrir  largement  la  bouche  et 
qu'on  percute  sous  les  clavicules  avec  une  certaine 
force;  il  n'existe  cependant  chez  eux  aucune  lésion 
pulmonaire  (Laennec,  Traité  de  l'auscult.,  t.  i, 
p.  126).  On  dit  que  le  même  phénomène  se  produit 
chez  les  enfants  à  la  mamelle ,  surtout  pendant  qu'ils 
crient,  sans  qu'il  y  ait  chez  eux  aucune  maladie.  Le 
bruit  de  pot  fêlé  ou  tintement  métallique,  qu'il  faut 
distinguer  du  bruit  analogue  que  donne  l'ausculta- 
tion de  la  poitrine  (voy.  Auscultation,  t.  i,  p.  476), 
se  montre  dans  les  cas  où  existe  une  excavation  pul- 
monaire presque  toujours  tuberculeuse,  d'une  cer- 
taine étendue,  à  parois  minces ,  située  superficielle- 
ment. C'est  ordinairement  sous  la  clavicule  qu'il  se 
manifeste,  maison  peut  l'entendre  aussi  dans  d'au- 
tres points  de  la  cavité  pectorale.  Une  condition  né- 
cessaire à  sa  production  est  qu'il  se  soit  formé  une 
libre  communication  entre  la  caverne  et  les  bronches 
voisines.  Ce  bruit  est  souvent  peu  durable;  nous  l'a- 
vons vu  cesser  chez  plusieurs  sujets  à  mesure  que  nous 
percutions  la  poitrine.  M.  Saussier  a  décrit  un  cla- 
quement qu'il  appelle  costo-hépatique ,  et  qu'il 
croit  déterminé  par  le  bruit  de  la  côte  frappant  sur  le 
foie;  il  a  observé  ce  phénomène  dans  un  cas  d'hy- 


drothorax.  Son  explication  nous  paraît  une  pure  hy- 
pothèse (in  journal  l'Expérience,  n°  204,  27 
mai  1841). 

Le  bruit  hydro-pneumatique  se  montre  dans  l'hy- 
drothorax  ou  l'hydropéricardc ,  lorsque  l'estomac  ou 
l'intestin  ,  pleins  de  gaz,  entourent  le  liquide  épan- 
ché, et  plus  constamment  dans  les  cavernes  pulmo- 
naires, dans  l'hydro  -  pneumothorax  et  l'hydro- 
pneumopéricarde. 

§ui.  Percussion  de  l'abdomen. 

La  percussion  plessimétrîque  de  l'abdomen  est  de- 
venue entre  les  mains  de  M.  Piorry  une  source  fé- 
conde et  toute  nouvelle  de  signes  précieux  pour  le 
diagnostic  si  obscur  des  maladies  de  l'abdomen.  Il 
est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  les  services 
signalés  que  cet  habile  médecin  a  rendus  à  la  science, 
en  agrandissant  ainsi  le  domaine  de  la  séméiolo- 
gie.  La  percussion  de  l'abdomen  est  environnée  de 
bien  plus  de  difficultés  que  celle  de  la  poitrine.  La 
présence  de  matières  liquides ,  solides  et  gazeuses, 
qui  changent  de  place,  s'accumulent  en  certains 
points  ou  disparaissent  entièrement,  la  disposition 
anatomique  et  les  mouvements  du  tube  digestif,  ex- 
pliquent ces  difficultés. 

Divisions.  —  Nous  pourrions,  à  l'exemple  des 
anatomistes,  diviser  l'abdomen  en  régions  plus  ou 
moins  multipliées,  ou  adopter  les  divisions  générale- 
ment admises  par  les  médecins  (  épigaslre  et  hypo- 
chondres ,  ombilic  et  flancs ,  hypogastre  et  régions 
iliaques  )  ;  nous  préférons  étudier  séparément  la  per- 
cussion de  chaque  viscère  (estomac,  intestin  grêle, 
gros  intestin,  appareil  biliaire ,  reins ,  vessie,  utérus 
et  ses  annexes,  péritoine);  nous  suivrons  le  même 
ordre  que  pour  la  percussion  du  thorax. 

Règles  générales.  —  La  situation  horizontale  est 
nécessaire  pour  l'exploration  des  parties  antérieures  ; 
le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  les  bras 
étendus  le  long  du  corps,  les  cuisses  relevées,  fléchies, 
de  manière  à  obtenir  le  relâchement  des  parois  du  ven- 
tre. Si  ce  sont  les  parties  postérieures  que  l'on  se  pro- 
pose de  percuter,  le  malade  sera  couché  sur  le  ven- 
tre, celui-ci  étant  appuyé  sur  un  plan  horizontal;  il 
pourra  aussi  se  tenir  sur  son  séant.  L'exploration  des 
parties  latérales  exige  le  décubitus  latéral;  il  faut 
éviter  que  le  flanc  se  creuse  trop,  parce  que  l'espaceà 
explorer  diminuerait,  ou  qu'il  se  bombe ,  parce  que  la 
tension  des  muscles  nuirait  à  la  clarté  du  son  :  le  mé- 
decin se  place  à  droite  et  peut  examiner  les  deux  côtés 
avec  la  même  main.  11  faut  toujours  pratiquer  alter- 
nativement la  percussion  superficielle  et  profonde. 
Dans  la  première,  le  plessimètre  appliqué  légèrement, 
par  toute  sa  surface ,  sur  la  paroi  abdominale ,  doit 
être  frappé  également;  on  ne  fait  rendre  alors  de 
son  qu'aux  parties  immédiatement  subjacentes  aux 
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parois  de  l'abdomen  ;  on  déprime  ensuite  celles-ci 
avec  plus  de  force,  et  on  percute  profondément;  de 
cette  manière,  les  sons  fournis  par  les  organes  pro- 
fonds se  dégagent  des  autres  sons.  La  percussion 
plessiraétrique  est  préférable  à  la  percussion  digi- 
tale. 

A.  Percussion  de  /' estomac.  —  État  physiolo- 
gique. Dans  l'état  de  vacuité,  l'estomac  rend  le  son 
le  plus  clair  que  l'on  puisse  produire  en  percutant 
les  organes  ;  il  est  presque  impossible  de  le  distin- 
guer du  son  clair  de  l'intestin  qui  se  trouve  immédia- 
tement au-dessous.  M.  Piorry  assure  qu'en  faisant 
boire  au  malade  deux  ou  trois  gorgées  de  tisane, 
l'intestin  conserve  le  son  qui  lui  est  propre,  et  les 
parties  les  plus  déclives  de  l'estomac  fournissent  un 
son  mat  d'autant  plus  marqué  que  la  quantité  de  li- 
quide est  plus  grande  et  le  tronc  du  malade  plus  re- 
levé; au-dessus  du  son  mat,  on  retrouve  le  son 
clair  de  la  portion  supérieure  de  l'estomac  qui  est 
vide.  A  droite,  ce  viscère  est  limité  par  la  matité  du 
foie-,  à  gauche,  il  se  prolonge  dansl'hypochondre  et 
souvent  couvre  la  matité  de  la  rate  ;  il  remonte  aussi 
à  des  hauteurs  variables,  suivant  les  phases  de  la 
digestion  et  la  quantité  de  gaz  qu'il  contient,  son 
état  de  vacuité  et  de  plénitude,  et  il  n'est  pas  possi- 
ble de  fixer  les  limites  précises  de  ce  viscère.  Outre 
le  son  stomacal,  il  rend  le  son  hydro-aérique  et  quel- 
quefois même  un  bruit  de  gargouillement. 

B.  État  pathologique.  —  L'excès  de  son  qui  se 
traduit  à  la  percussion  par  une  sonorité  tympanique 
se  manifeste  après  les  mauvaises  digestions ,  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  après  l'usage  d'aliments  fécu- 
lents et  sucrés ,  et  dans  les  névroses  gastriques,  idio- 
pathiques,  sympathiques  ou  symptomatiques  (gas- 
tralgie ,  hypochondrie ,  chlorose,  gastrite,  et  surtout 
cancer  de  l'estomac).  Dans  tous  ces  cas,  le  son  stoma- 
cal s'entend  dans  les  régions  où  il  doit  exister  norma- 
lement ,  et  de  plus  derrière  le  sternum  et  la  région 
mammaire  gauche,  quelquefois  jusqu'à  la  quatrième 
côte;  il  peut  alors  simuler  un  pneumothorax.  Ce  si- 
gne, qui  caractérise  la  tympanite  stomacale,  met  sur  la 
voie  d'une  indication  thérapeutique  souvent  pressante; 
elle  consiste  à  prescrire  des  substances  absorbantes 
alcalines,  si  l'on  suppose  que  le  gaz  exhalé  est  de  l'a- 
cide carbonique;  quelquefois  l'emploi  de  la  pompe 
gastrique  est  nécessaire. 

Le  son  stomacal  s'entend  dans  un  petit  espace 
lorsque  le  volume  de  l'estomac  est  diminué  par  une 
phlegmasie  chronique,  par  un  cancer.  Si  cette  lésion 
occupe  le  pylore  ou  la  portion  droite  de  ce  viscère , 
c'est  en  ce  dernier  point  que  le  son  clair  est  remplacé 
par  un  son  obscur  ou  mat.  M.  Piorry  fait  remarquer 
avec  juste  raison  que  si  la  paroi  antérieure  de  l'es- 
tomac est  le  siège  du  cancer,  la  percussion  super- 
6cieile  donne  un  son  mat,  la  percussion  profonde 


l  un  son  beaucoup  plus  clair.  Le  son  humorique  se 
rattache  à  la  présence  du  sang  ou  des  autres  liquides 
que  renferme  l'estomac.  Les  tumeurs  que  forme  cet 
organe  en  faisant  hernie  par  la  ligne  blanche  ou 
même  par  l'anneau  inguinal,  se  reconnaissent  à 
l'aide  de  la  percussion.  On  appelle  cette  sonorité 
anormale  résonnance  par  déplacement. 

Percussion  de  l'intestin  grêle  et  du  colon.  — 
A.  Étal  physiologique.  La  percussion  intestinale 
donne  un  son  clair,  qui  l'est  moins  cependant  que  ce- 
lui que  rend  la  région  iliaque  droite,  où  le  son  est  plus 
clair  encore  :  ce  qui  tient  à  ce  que  le  cœcum  contient 
plus  de  gaz  que  l'intestin  grêle.  Le  son  du  cœcum  est 
lui-même  moins  clair,  moins  tympanique  que  celui  de 
l'estomac ,  mais  il  l'est  plus  que  le  son  de  l'S  iliaque, 
et  même  des  colons  ascendant  et  transverse.  On  a 
conseillé  d'injecter  par  le  rectum  une  grande  quantité 
de  liquide,  afin  de  pouvoir  distinguer  la  sonorité  de 
l'intestin  grêle  d'avec  celle  du  colon  descendant. 
D'après  les  expériences  de  M.  Piorry,  la  matité  qui  en 
résulte  ne  dépasse  pas  le  colon  iliaque.  Le  doigt  qui 
percute  les  diverses  portions  de  l'intestin  éprouve  une 
sensation  d'élasticité  assez  distincte  de  celle  produite 
par  les  liquides  ou  des  matières  solides.  Disons  qu'il  est 
impossible ,  le  plus  ordinairement ,  d'établir  par  la 
percussion  des  limites  distinctes  entre  les  diverses 
portions  de  l'intestin  ;  le  travail  de  la  digestion  ,  la 
quantité  des  liquides  et  des  gaz  sécrétés  par  l'intestin , 
modifient,  à  chaque  instant,  les  sons  normaux  que 
donne  la  percussion. 

B.  État  pathologique.  —  Le  son  peut  être  altéré 
en  plus,  en  moins ,  ou  déplacé.  «Une  sonorité  anor- 
male dans  l'intestin  grêle,  tandis  que  les  gros  intes- 
tins donnent  lieu  à  de  la  matité ,  indique  que  des  gaz 
distendent  les  premiers  de  ces  viscères,  et  souvent  que 
d;s  matières  stercorales  existent  dans  les  seconds  et 
gênent  la  sortie  de  ces  gaz»  (Piorry).  L'excès  de  son 
se  montre  comme  le  signe  pathognomonique  de  la 
pneumatose  intestinale;  il  est  alors  très -étendu, 
et  tout  le  ventre  résonne  à  la  manière  d'un  tambour, 
principalement  sur  le  trajet  du  gros  intestin.  Dans  l'é- 
panchement  de  gaz ,  au  sein  de  la  cavité  péritoncale 
(pneumatose  péritonéalc) ,  le  son  est  encore  plus  clair 
et  la  sonorité  égale  partout;  le  foie  et  les  intestins 
sont  refoulés  en  arrière ,  et  la  sonorité  s'étend  même 
à  la  région  hépatique. 

La  sonorité  exagérée  peut  être  partielle ,  limitée 
surtout  au  gros  intestin;  on  retrouve  alors  un  excès 
de  son  dans  tout  le  trajet  qu'il  parcourt ,  et  au  mi- 
lieu la  diminution  de  son  fourni  par  l'intestin  grêle. 
La  sonorité  peut  être  déplacée ,  c'est-à-dire  que  l'on 
constate,  en  certains  points,  une  sonorité  anormale 
produite  par  l'intestin  déplacé.  M.  Piorry,  qui  a  étudié 
ce  point  de  pathologie  externe  avec  le  même  soin  et 
le  même  succès  que  ceux  qui  ont  liait  à  la  pathologie 
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interne,  a  publié  des  remarques  importantes,  que  nous 
indiquerons  rapidement.  Si  la  tumeur  ne  renferme 
que  l'intestin,  le  son  est  clair  partout  ;  il  est  combiné 
avec  la  matité  quand  une  portion  d'épiploon  est  com- 
prise dans  la  tumeur,  ou  quand  des  liquides  sont 
épanchés  dans  le  sac  ou  contenus  dans  l'intestin.  Il 
.sera  facile,  à  l'aide  de  la  percussion ,  de  distinguer  la 
tumeur  intestinale  d'un  abcès ,  d'une  hydrocèle ,  d'un 
anévrysme,  etc.,  et  de  toutes  les  tumeurs  formées 
par  les  testicules  devenus  le  siège  de  diverses  alté- 
rations (?iorry, Gazette  médicale,  20  févr.  1829; — 
Du  diagnostic  des  hernies  par  la  percussion;  leç. 
cliniq.,  in  Gazette  des  hôpit.,  n°  127,oct.  1844.) 

D.  Matité.  — L'obscurcissement  du  son  intestinal 
se  manifeste  au  niveau  du  cœcum  et  de  l'S  dans  la 
constipation;  «si  la  matité  est  accompagnée  de  résis- 
tance au  doigt,  les  matières  sont  dures...»  Si  un  ré- 
trécissement dans  les  gros  intestins  est  situé  assez 
haut  pour  ne  pouvoir  être  exploré  avec  le  doigt  ou  le 
cathéter,  il  est  possible,  à  l'aide  d'injections  abon- 
dantes dans  le  rectum,  et  qui  s'élèvent  jusqu'au  ré- 
trécissement, sans  pouvoir  le  dépasser,  de  déterminer 
la  hauteur  de  la  lésion  ,  car  au-dessous  se  trouvera  la 
matité  des  liquides ,  et  au-dessus  la  sonorité  des  in- 
testins remplis  de  gaz»  (Piorry). 

A  l'aide  de  la  matité  partielle,  on  peut  soupçonner 
l'existence  d'un  cancer  de  l'intestin  ,  d'une  in- 
vagination ,  d'une  obstruction  par  des  concré- 
tions, des  matières  siercorales  ou  des  résidus  ali- 
mentaires ;  elle  est  aussi  le  signe  d'une  hémorrhagie 
intestinale.  Le  changement  de  place,  ou  la  dispari- 
tion complète  de  la  tumeur  et  de  la  matité  correspon- 
dante sous  l'influence  des  lavements  ou  des  évacua- 
tions alvines,  éloignent  l'idée  d'une  maladie  des 
parois  de  l'intestin.  C'est  par  des  circonstances  étran- 
gères à  la  matité  plutôt  que  par  les  qualités  particu- 
lières de  celle-ci  qu'on  établira  le  diagnostic. 

D.  Le  bruit  hydraérique  se  manifeste  dans  toutes 
les  maladies  où  des  gaz  se  trouvent  mêlés  à  des  li- 
quides, dans  les  diarrhées,  la  dysenterie,  l'hémor- 
rhagie  du  colon ,  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde. 

E.  Percussion  du  foie.  —  Etat  physiologique. 
Il  est  nécessaire  de  se  rappeler  que ,  d'après  M.  Piorry, 
la  hauteur  moyenne  du  foie  est,  à  gauche  de  l'appen- 
dice xiphoïde,  2  centim.  ]/2;  à  droite,  7  centim.  ;  au 
niveau  du  mamelon,  8  centim.  ;  au  niveau  de  l'ais- 
selle ,  1 1  centim.  Le  point  qu'occupe  le  bord  supérieur 
du  foie,  par  rapport  au  mamelon  droit,  est  assez  va- 
riable, puisque  M.  Piorry  l'a  trouvé  tantôt  de  niveau 
avec  le  mamelon  ,  tantôt  de  26  millirn.  au-dessus  ou 
de  2(>  millirn.  au-dessous.  A  gauche,  il  dépasse  à 
peine  l'appendice  xiphoïde,  ou  vient  toucher  la  rate. 
La  colonne  vertébrale  et  le  rein  ,  en  arrière ,  se  trou- 
vent encore  en  rapport  avec  le  foie.  On  doit  le  mesu- 
rer sur  trois  points  différents  s  1°  au  niveau  du  bord 


inférieur  de  l'aisselle,  le  malade  étant  couché  sur  le 
côté  gauche  ;  2°  au  niveau  du  mamelon  ;  3°  de  la  ligne 
médiane.  On  percute  d'abord  à  partir  du  mamelon , 
et  l'on  obtient  un  son  pulmonal,  à  mesure  qu'on  dé- 
passe le  niveau  de  la  cinquième  ou  sixième  côte  :  la 
percussion  doit  être  profonde  pour  trouver  le  son  jé- 
coral  à  travers  la  lame  du  poumon  qui  s'avance  au- 
devant  de  l.a  glande.  Sur  le  bord  costal ,  elle  sera  su- 
perficielle, autrement  on  obtiendrait  le  son  de  l'estomac 
et  des  intestins  :  une  fois  la  limite  inférieure  de  l'or- 
gane déterminée,  on  percutera  sur  le  sternum  et 
l'épigastre  pour  avoir  la  matité  du  cœur  et  du  foie  ; 
on  prolongera  cette  opération  dans  le  côte  gauche 
pour  arrêter  les  rapports  du  foie  et  de  la  rate.  On 
cherchera  de  nouveau  par  la  percussion  la  limite  su- 
périeure de  la  glande  en  suivant  une  ligne  horizon- 
tale, tirée  à  peu  près  au  niveau  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  sternum;  la  dernière,  qui  doit  servir  de  limite 
inférieure,  s'étend  du  sternum  vers"  les  cartilages 
costaux, en  suivant  le  bord  du  foie. 

La  percussion  doit  être  pratiquée  à  la  partie  posté- 
rieure et  a!ors  le  malade  est  placé  sur  le  ventre.  M.  Pior- 
ry veut  que  l'on  percute  sur  les  six  lignes  suivantes  :  la 
première  passant  par  les  apophyses  transverses  jus- 
qu'au sacrum  :  la  seconde  partant  du  bord  postérieur 
de  l'aisselle  jusqu'au  bassin  ;  la  troisième  parallèle  aux 
deux  autres,  à  égale  distance  de  l'une  et  de  l'autre  ;  la 
quatrième,  perpendiculaire  aux  autres,  passe  par  le 
bord  supérieur  du  foie;  la  cinquième  par  le  bord  in- 
férieur. En  haut ,  le  son  est  clair  à  cause  du  pou- 
mon; plus  bas,  la  percussion  doit  être  superficielle , 
puis  profonde,  afin  qu'on  puisse  remarquer  le  bord 
supérieur  du  foie.  La  difficulté  la  plus  grande  que 
l'on  éprouve  consiste  à  distinguer  le  rein  de  la  glande 
biliaire  ;  une  nuance  de  son  ,  qui  exige  une  grande 
habitude,  est  le  seul  moyen  de  diagnostic.  On  trouve 
aussi  vers  ce  point  le  son  clair  du  colon  ascendant.  La 
saillie  de  la  vésicule  au  niveau  du  bord  costal  se  re- 
connaît à  la  matité  qui  tranche  avec  le  son  stomacal 
ou  intestinal. 

B.  État  pathologique.  —  L'augmentation  ou  la 
diminution  en  hauteur  de  l'organe  sécréteur  de  la 
bile  fournissent  des  signes  importants  pour  le  dia- 
gnostic de  ces  maladies.  L'accroissement  de  la  ma- 
tité peut  ne  faire  que  se  déplacer;  dépasser,  par 
exemple,  la  ligne  qui  lui  sert  supérieurement  de  limite, 
parce  que  l'organe  est  refoulé  par  un  épanchement 
de  liquide  ou  de  gaz  dans  le  péritoine ,  ou  par  uue 
tympanite  gastro-intestinale.  Il  peut,  au  contraire  , 
être  repoussé  dans  le  ventre  par  des  lésions  sembla- 
bles ,  qui  ont  leur  siège  dans  la  plèvre  droite.  Dans 
tous  ces  cas,  la  matité  s'accroît  dans  certains  sens, 
sans  que  la  glande  augmente  de  volume. 

L'étendue  anormale  de  la  matité ,  quand  celle-ci 
a  été  constatée  rigoureusement,  mesure  très4>ien 
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l'augmentation  de  volume  du  foie;  elle  e>t  donc  le 
symptôme  esseuliel  de  l'hypérémie  phlegmasipare, 
ou  des  congestions  passives  liées  à  une  maladie  du 
cœur ,  qui  porte  obstacle  à  la  circulation  des  capil- 
laires et  de  ceux  du  foie  spécialement  (cirrhose  des 
maladies  du  cœur  ),  de  l'hépatite,  de  cette  singulière 
altération  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  foie  gras, 
du  cancer  eucéphaloïde,  du  squirrhe  hépatique  et  des 
acéphalocystes. 

La  diminution  de  la  matité  normale  est  le  signe 
caractéristique  de  l'atrophie  et  de  cette  forme  de  cir- 
rhose que  Ton  observe  chez  les  ivrognes  et  dans  d'au- 
tres conditions  pathologiques  (Piorry,  De  la  Per- 
cuss.,  p.  200  et  suiv.  ) 

La  distension  de  la  vésiculaire  biliaire,  quelle  qu'en 
soit  la  cause ,  est  annoncée  «  par  une  matité ,  avec 
peu  de  résistance  au  doigt ,  dépassant  le  rebord  du 
foie,  dans  un  espace  de  forme  circulaire,  variant 
d'un  à  plusieurs  pouces  de  diamètre,  et  se  montrant 
sur  un  point  correspondant  à  celui  où  se  trouve  la 
vésicule,  et  ordinairement  en  rapport  avec  la  pré- 
sence de  ce  réservoir  «(Piorry,  Trait,  du  diag.,  t.  u, 
P-217). 

Percussion  de  la  rate.  —  Etat  physiologique. 
La  rate  est  profondément  située  dans  l'hypochondre 
gauche ,  au-dessous  du  diaphragme  ;  sa  face  externe 
correspond  aux  neuvième  ,  dixième  et  onzième  cotes, 
dans  la  moitié  postérieure  de  la  région  sous-axillaire 
gauche.  Ses  dimensions  sont  assez  variables;  elles 
ont,  d'après  les  recherches  de  M.  Piorry,  11  cen- 
timètres de  hauteur  ( 4  pouces),  8  centimètres  de 
large  (  3  pouces  ),  et  un  peu  moins  en  épaisseur. 

La  percussion  plessimétrique  nous  paraît  préfé- 
rable à  la  percussion  digitale  lorsqu'il  s'agit  d'ex- 
plorer la  rate.  Le  malade  étant  couché  sur  le  côté 
droit,  le  bras  gauche  relevé  sur  la  tête,  le  méde- 
cin percute  d'abord,  suivant  une  ligne  verticale, 
tirée  du  milieu  de  l'aisselle,  et  se  prolongeant  jus- 
qu'au bassin  ;  la  percussion  doit  être  forte ,  pour 
que  l'on  puisse  retrouver  la  rate  derrière  une  lame 
épaisse  du  poumon;  une  matité  éloignée  et  une  cer- 
taine résistance  au  doigt  annoncent  sa  présence. 
On  renouvelle  plusieurs  fois  et  alternativement  celte 
percussion  ,  sur  les  points  où  le  son  est  mat  et  sur 
ceux  où  il  est  clair  ;  quand  on  a  saisi  une  différence 
de  son  très-rnarquée  ,  on  continue  à  percuter  sur  la 
même  ligne,  «  d'abord ,  superficiellement  et  légère- 
ment, pour  reconnaître  les  parties  du  poumon,  si- 
tuées en  dehors  de  l'organe  splénique,  et  qui  s'amin- 
cissent à  mesure  que  l'on  se  rapproche  du  rebord  cos- 
tal ,  puis  avec  force  pour  s'assurer  de  la  profondeur 
à  laquelle  la  matité  de  la  rate  se  retrouve  «(Piorry, 
Traité  de  médec.  prat. ,  p.  25  ).  11  arrive  un  mo- 
ment où,  soit  au-dessus ,  soit  au-dessous  du  rebord 
costal ,  la  percussion  la  plus  superficielle  et  la  plus 
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1  gère  possible  fait  trouver  la  sonorité  et  l'élasticité 
gastro-entériques.  On  percute  ensuite   suivant  une 
ligne  qui   vient  se  rencontrer  perpendiculairement 
avec  la  première  au  centre  de  la  matité  splénique. 
On  trouve  ,  en  parlant  de  la  ligne  médiane,  souvent 
la  matité  hépatique  fournie  par  le  lobe  gauche,  du 
foie,  et  même  par  le  cœur,  lorsque  ce  dernier  organe 
est  hypertrophié  ou  descend  plus  bas;  tout  à  fait  à 
gauche  et  même  en   arrière ,  la  percussion  fait  re- 
connaître le  point  où,  d'une  part,  l'organe  splénique 
cesse  de  correspondre,  et  de  l'autre  celui  où  une 
lame  épaisse  de  poumon  ou  le  tube  digestif  et  le 
rein  se  trouvent  placés.  M.  Piorry  veut  encore  que 
l'on  percute  suivant  la  direction  de  deux  lignes,  qui 
se  croisent  au  point  de  jonction   des  deux  précé- 
dentes, et  qui  se  prolongent  bien  au  delà  les  limi- 
tes de  l'organe  splénique.  Pour  juger  approximati- 
vement de  l'épaisseur  de  la  rate,  on  percute  sur 
toute  son  élendue,  avec  un  certain  degré  de  force, 
et  Ton  constate,  par  une  percussion  forte  et  profonde, 
une  sonorité  et  une  élasticité  éloignées,  en  rapport 
avec  la  présence  de  l'intestin  ,  supposé  plein  de  gaz 
et  vide  d'aliments  ou  de  fèces  (ouvrage  cité  ,  p.  28  ; 
voy.  aussi  De  la  Percussion  médiate,  etc.,  p.  2 1 7  ; 
Leçon  clin.,  in  Gazette  des  hôpit.,  p.  282,  1845). 
Pour  mesurer  exactement  le  volume  de  la  rate ,  il 
faut  absolument  indiquer,  avec  des  lignes  noires,  les 
points  où  l'on  a  constaté  des  altérations  de  son  en 
plus  ou  en  moins. 

B.  État  pathologique.  —  Il  résulte  des  tra- 
vaux de  M.  Piorry,  que  dans  la  splénite  la  matité 
est  augmentée,  et  que  la  rate  peut  acquérir  12  à  19 
centim.  de  hauteur.  C'est  surtout  dans  les  hyper- 
trophies de  cet  organe  que  la  mensuration  plessi- 
métrique donne  des  résultats  séméiologiques  d'une 
grande  importance.  L'étendue  de  la  matité  et  le  de- 
gré de  résistance  qu'éprouve  le  doigt  sont  en  rap- 
port avec  l'accroissement  de  volume  de  l'organe.  Ses 
dimensions  dans  la  fièvre  intermittente  peuvent 
être  portées,  tant  en  hauteur  qu'en  largeur,  à  22 
à  33  centim.  et  même  plus.  La  rate  peut  remonter 
jusqu'à  8  cent,  du  sommet  de  l'aisselle,  en  refoulant 
le  diaphragme,  ou  descendre  dans  !e  ventre  jusqu'à 
l'épine  iliaque  ,  dans  la  fosse  iliaque  et  même  dans 
l'hypogastre.  C'est  ordinairement  après  lès  accès  ré- 
pétés de  fièvre  intermittente  que  l'on  observe  de 
pareilles  hypertrophies.  Nous  ne  pouvons  reproduire 
ici  les  longs  développements  que  nous  avons  accor- 
dés à  l'étude  des  dimensions  de  la  rate  lorsqu'il  a 
été  queslion  de  la  fièvre  intermittente  (voy.  Intermit- 
tentes (Fièvres),  t.  v,  p.  278).  Nous  recommandons 
seulement  aux  praticiens  qui  exercent  leur  art  dans  les 
contrées  où  les  maladies  périodiques  sont  fréquenles, 
de  ne  jamais  négliger  l'examen  plessimétrique  de  la 
rate;  c'est  seulement  ainsi  qu'ils  pourront  découvrir 
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la  part  qu'ont  les  maladies  de  cet  organe  dans  la  pro- 
duction de  la  fièvre  rémittente  liée  à  des  lésions 
viscérales  ou  à  d'autres  affections  pyrétiques  conti- 
nues. Dans  toutes  les  maladies  fébriles  ou  névral- 
giques, l'exploration  de  la  rate  est  indispensable, 
puisque  des  symptômes  fournis  par  elle  découle  l'in- 
dication thérapeutique  si  précise  et  souvent  si  ur- 
gente, d'administrer  le  sulfate  de  quinine.  C'est  en- 
core par  la  percussion  que  l'on  s'assure  qu'une 
fièvre  intermittente  est  bien  guérie;  tant  que  la  rate 
reste  hypertrophiée ,  on  doit  craindre  le  retour  de  la 
fièvre.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  où  la  percus- 
sion fait  reconnaître  une  matité  extrême,  causée  par 
la  présence  de  produits  nouveaux  développés  au  sein 
de  l'organe.  On  doit  croire  que  l'organe  est  altéré 
dans  sa  texture,  et  non  pas  seulement  hypertrophié, 
quand  son  volume  reste  le  même,  malgré  l'emploi 
méthodique  du  sulfate  de  quinine. 

Percussion  des  reins  et  de  la  vessie.  —  A. 
Reins.  —  État  physiologique.  11  suffit,  pour  mon- 
trer combien  sont  grandes  les  difficultés  que  pré- 
sente la  percussion  des  reins ,  de  rappeler  que  ces 
organes  sont  situés  profondément,  et  entourés  du 
foie,  de  la  rate ,  et  des  intestins.  Ces  viscères  rendent 
des  sons  qui  empêchent  ceux  qui  sont  déterminés  par 
la  percussion  des  reins  d'arriver  jusqu'à  l'oreille  de 
l'observateur.  Du  reste ,  la  percussion  est  un  mode 
d'investigation  qui,  appliquée  à  l'élude  des  maladies  des 
reins,  n'a  plus  aujourd'hui  qu'une  importance  mé- 
diocre ;  l'examen  de  l'urine  jette  sur  leur  diagnostic 
une  lumière  que  fournirait  difficilement  tout  autre 
procédé  d'exploration;  quoi  qu'il  en  soit,  voici,  en 
quelques  mots,  les  règles  à  suivre  dans  la  percus- 
sion des  reins.  On  indique  par  un  trait  les  apophy- 
ses épineuses  des  trois  ou  quatre  dernières  vertèbres 
dorsales  et  lombaires;  on  cherche  le  bord  inférieur 
de  la  dernière  côte ,  et  le  rebord  iliaque  de  chaque 
côté  du  rachis.  «  Dans  l'état  normal ,  la  région  lom- 
baire donne,  de  chaque  côté  de  l'épine  dorsale,  un 
son  mat  dans  un  espace  dont  l'étendue  transversale 
varie  en  raison  des  dimensions  naturelles  du  rein 
et  de  l'épaisseur  de  la  colonne  vertébrale  ;  en  géné- 
ral ,  la  dimension  de  cet  espace  est  de  6  à  7  cent. 
(2  pouces  à  2  pouces  |/2)  de  chaque  côté,  et  c'est  à  une 
distance  égale  de  la  saillie  longitudinale  formée  par 
la  rangée  des  épines  vertébrales  que  les  sons  tympa- 
niques  propres  aux  intestins  remplis  de  gaz  sont 
obtenus;  on  les  rencontre  à  peu  de  distance  au- 
dessous  des  côtes  asternales  et  au-dessus  de  la  crête 
de  l'os  des  îles  »  (  Traité  du  diagnostic ,  t.  n, 
p.  337). 

B.  Etat  pathologique.  —  On  peut  reconnaître , 
à  l'aide  de  la  percussion  ,  l'hypertrophie  du  rein. 
«  C'est,  en  tenant  compte  de  l'envahissement  du  flanc 
et  de  la  région  abdominale  antérieure  par  la  matité, 


que  l'on  apprend  le  degré  auquel  l'hypertrophie  ré- 
nale est  portée.  »  Un  son  très-clair  dans  la  région 
ordinairement  occupée  par  le  rein  indique  l'atrophie 
ou  le  déplacement  de  cet  organe.  Dans  la  néphrite 
provoquée  par  l'accumulation  de  graviers  dans  les 
calices  et  le  bassinet ,  la  matité  peut  être  augmentée; 
il  faut  pour  cela  que  les  reins  soient  dilatés  par  les 
calculs  volumineux  qu'ils  renferment.  Le  cancer  ré- 
nal, le  développement  de  tumeurs,  la  présence  d'a- 
céphalocystes ,  donnent  lieu  à  une  matité  dont  l'é- 
tendue est  souvent  considérable.  Les  bruits  hydro- 
pneumatique et  hydalique  pourront  exister  en  pareil 
cas. 

B.  Vessie.  —  Etat  physiologique.  La  percus- 
sion de  la  vessie  a  une  assez  grande  importance  pour 
le  médecin,  aussi  doit-il  s'exercera  reconnaître,  par 
ce  moyen,  quelques  états  pathologiques  que  nous  in- 
diquerons plus  loin.  Les  muscles  abdominaux  étant 
placés  dans  le  relâchement,  on  percute ,  en  différents 
points,  l'hypogastre  en  remontant  vers  l'ombilic ,  et 
vers  l'une  et  l'autre  fosse  iliaque.  On  frappe  d'abord 
légèrement ,  puis  plus  fortement ,  après  avoir  dé- 
primé les  parois  du  ventre.  Si  la  vessie  contient  une 
quantité  notable  d'urine ,  on  produit  alors  un  son 
mat  bien  localisé ,  sans  résistance  tactile;  souvent 
un  son  tympanique,  dû  aux  intestins,  se  fait  entendre 
quand  on  percute  légèrement,  et  un  autre  plus  mat 
lorsque  la  percussion  est  plus  forte.  Il  faut  avoir  soin 
de  faire  incliner  le  malade  sur  l'un  et  l'autre  côté , 
afin  de  se  convaincre  que  la  matité  tient  à  la  présence 
d'un  liquide  emprisonné  dans  un  réservoir. 

C.  État  pathologique.  —  La  percussion  de  la 
vessie  fournit,  tous  les  jours,  des  documents  utiles,  soit 
pour  le  diagnostic ,  soit  pour  le  traitement  ;  comme 
dans  le  cas  où  un  malade  n'ayant  pas  uriné  depuis 
longtemps,  il  importe  de  savoir  si  sa  vessie  contient 
de  l'urine.  Lorsque  le  réservoir  urinaire  est  distendu 
par  une  quantité  notable  d'urine,  et  monte  au-dessus 
du  pubis  ,  on  trouve  un  son  dont  la  matité  approche 
de  celle  du  foie  ;  la  hauteur  à  laquelle  s'élève  l'espace 
où  l'on  entend  la  matité  indique  assez  bien  la  di- 
mension de  la  vessie. 

La  matité  est  augmentée  dans  un  grand  nombre 
de  maladies  de  la  vessie  qui  causent  la  rétention  d'u- 
rine; nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  celles 
qui  sont  du  domaine  de  la  chirurgie.  Toutes  les  fois 
que  des  maladies  internes  sont  capables  de  paralyser 
la  vessie ,  on  rencontre  le  son  mat  dans  la  région  hy- 
pogastrique ,  comme  dans  les  fièvres  typhoïdes ,  les 
maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle. 

Dans  la  rétention  d'urine,  la  matité  occupe  presque 
Je  même  siège  que  dans  le  cas  d'hydropisie  enkystée 
de  l'ovaire,  ou  de  développement  anormal  de  l'utérus  : 
l'évacuation  spontanée  ou  artificielle  de  l'urine  ferait 
cesser  Pincertilude,  puisque  la  matité  causée  par  les 
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maladies  en  question  ne  disparaîtrait  pas  après  la  mic- 
tion urinaire.  Dans  l'ascite  commençante,  le  liquide 
épanché  s'amasse  dans  les  parties  déclives  et  simule 
grossièrement  la  rétention  d'urine';  le  changement  de 
position  déplace  la  matité,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans 
le  cas  où  la  diminution  de  son  dépend  de  la  vessie. 
L'accumulation  de  gaz  dans  quelques  portions  d'intes- 
tin ,  et  la  tympanite  utérine,  ne  pourraient  être  con- 
fondues avec  la  tumeur  formée  par  la  vessie  puisqu'il  y 
aurait  excès  de  son  dans  le  premier  cas,  matité  dans 
le  second.  L'hydrométrie  et  la  grossesse  commençante 
donnent  toutes  les  deux  une  matité  que  la  percussion 
ne  pourrait  faire  rapporter  à  sa  véritable  origine  ;  il 
faut  chercher  ailleurs  les  signes  diagnostiques.  On  re- 
connaît facilement,  à  l'aide  de  la  percussion,  si  la 
vessie  est  comprise  dans  une  tumeur  herniaire.  Le  son 
hydroaérique  peut  se  produire,  suivant  M.  Piorry, 
lorsque  les  intestins  se  trouvent  au  conctact  de  la 
vessie. 

Percussion  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  — 
État  normal.  Elle  se  pratique  de  la  même  manière 
que  pour  la  vessie;  on  donne  au  malade  la  même  si- 
tuation que  pour  l'examen  de  cet  organe,  seulement  on 
a  soin  de  vider  ce  réservoir  ainsi  que  le  rectum.  Dans 
l'état  de  vacuité  la  matrice  échappe  à  l'exploration , 
et  se  perd  derrière  le  son  tympanique  des  intestins. 

B.  État  pathologique.  —  La  matrice  développée 
par  une  cause  quelconque  occasionne  une  matité 
qui  se  rapproche  du  son  jécoral.  «L'espace  où  la  ma- 
trice distendue  fait  entendre  un  son  mat  est  limité 
par  une  circonférence  arrondie  qui  correspond  à  celle 
de  l'utérus  dilaté;  des  anses  d'intestin  occupent  les 
régions  latérales  de  la  tumeur  ;  sur  les  côtés  de  celle- 
ci,  et  inférieurementpar  rapport  à  elle,  on  entend 
un  bruit  tympanique  résultant  de  la  présence  du  tube 
digestif,  et  surtout  des  gros  intestins.  L'estomac  et 
les  intestins  se  trouvent  ordinairement  placés  entre 
l'utérus  et  les  parois  abdominales;  une  légère  appli- 
cation du  plessimètre  fait  reconnaître  les  viscères 
creux  superficiellement  placés  ;  une  application  plus 
forte  fait  obtenir  le  son  utérin ,  et  fait  juger  de  la 
distance  qui  sépare  le  fond  de  l'organe  des  parois  du 
ventre;  sur  le  point  où  la  matrice  cesse  de  corespon- 
dre  ,  on  trouve  ,  à  quelque  profondeur  que  l'organe 
soit  porté ,  un  son  manifestement  tympanique»  {De 
la  Percussion  mèd.,  p.  256  ).  M:  Piorry  affirme 
qu'à  partir  de  la  fin  du  deuxième  mois  on  peut  con- 
stater par  la  percussion  l'existence  de  la  grossesse; 
qu'aux  époques  suivantes  la  matité  se  dessine  de 
mieux  en  mieux  ;  que  lors  même  que  ce  viscère  s'élève 
jusqu'au  niveau  du  foie  et  de  la  rate  ,  on  peut  encore 
le  limiter  très-facilement;  enfin  que,  dans  certains 
cas ,  il  est  possible  de  découvrir  la  position  du  fœtus 
au  sein  de  l'utérus.  «Que  de  fois  n'est-il  pas  arrivé  à 
la  Clinique,  dit  M.  Piorry ,  que  des  femmes  assuraient 


n'être  pas  enceintes,  et  que  la  percussion  de  l'hypo- 
gastre  conduisait  à  découvrir  le  mensonge!  Combien 
d'autres  pensaient-elles  être  arrivées  à  une  époque 
avancée  de  la  grossesse ,  tandis  que  la  plessimétrie.  en 
trouvant  profondément,  de  l'élasticité  et  de  la  sono- 
rité dans  le  bassin ,  détruisait  leurs  espérances  ou 
leurs  craintes  »  (  Traité  du  diag.}  t.  n ,  p.  489  ).  On 
a  prétendu  ,  contradictoirement  à  l'opinion  que  nous 
venons  d'énoncer,  que  la  plessimétrie  ne  pouvait  être 
d'un  grand  secours  dans  le  diagnostic  de  la  gros- 
sesse ;  sans  aucun  doute  il  existe  de  meilleurs  signes 
fournis  par  l'auscultation  et  le  toucher,  mais  ce  n'est 
pas  une  raison  pour  renoncer  à  l'emploi  de  la  per- 
cussion, qui  peut,  lorsqu'elle  est  pratiquée  par  une 
main  exercée ,  rendre  aussi  de  grands  services. 

Elle  est  utile  dans  le  diagnostic  de  plusieurs  mala- 
dies  de  l'utérus  qui  ont  pour  effet  d'augmenter  le 
volume  de  cet  organe  ;  c'est  ainsi  que  ,  dans  les  hé- 
morrhagies  internes,  dans  les  cas  de  rétention  du 
placenta  ou  de  caillots  volumineux ,  le  son  est  mat 
dans  une  étendue  qui  varie  suivant  le  volume  de  l'or- 
gane; la  matité  est  uniforme  et  égale  dans  tous  les 
points,  ainsi  que  la  résistance  digitale;  il  n'en  est 
plus  de  même  lorsqu'un  corps  fibreux  est  développé 
dans  le  corps  de  l'utérus.  On  a  cité  des  cas  où  la  per- 
cussion a  fait  découvrir  une  hémorrhagie  utérine 
qui  ne  s'annonçait  par  aucun  autre  symptôme  que 
par  l'augmentation  du  volume  de  la  matrice.  Dans  la 
tympanite  utérine,  la  tumeur  rendrait  un  son  clair 
qui  ne  changerait  pas  de  situation  et  ne  disparaîtrait 
pas  comme  dans  la  tympanite  intestinale. 

Lorsque  les  tumeurs  développées  dans  l'ovaire 
n'excèdent  pas  le  volume  d'un  pouce  à  un  pouce  et 
demi ,  la  percussion  ne  fournit  aucun  symptôme  ;  si 
la  tumeur  est  plus  considérable,  c'est  latéralement, 
ou  plutôt  vers  l'une  ou  l'autre  fosse  iliaque  que  se 
manifeste  la  matité,  tandis  que,  dans  les  maladies  de 
la  vessie  et  de  l'utérus,  elle  occupe  la  partie  moyenne; 
dans  les  affections  du  rein  ou  de  la  rate ,  le  siège  de 
la  matité  est  situé  beaucoup  plus  haut.  La  matité  ova- 
rique  commence  très-bas,  et  vers  le  flanc,  pour  s'é- 
tendre vers  la  partie  moyenne  du  ventre  ;  dans  l'hy- 
dropisie  enkystée  de  l'ovaire,  la  .matité  occupe  le 
point  saillant  de  l'abdomen,  et  les  intestins  ainsi  que 
le  son  clair  qui  leur  correspond  se  retrouvent  snr  les 
parties  latérales  de  la  tumeur.  «  Lorsque  les  masses 
ovariques  sont  formées  par  des  tissus  de  diverse  nature 
(kyste,  squiirhe,  matière  encéphaloïdecrue  ou  ramol- 
lie, productions  cartilagineuses  ou  ossiformes),  comme 
cela  a  lieu  si  fréquemment,  on  trouve  que  la  tumeur 
offre,  sur  des  points  divers,  des  degrés  de  matité ,  de 
dureté,  en  rapport  avec  l'existence  de  ces  productions 
anormales  »  (  Traité  du  diag.,  t.  n,  p.  57 1  ).  Une  des 
données  séméiologiques  les  plus  importantes  fournies 
par  la  percussion  se  tire  de  la  situation  respective  de 
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la  matité  et  du  son  clair,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de 
pratiquer  quelque  opération  sur  la  tumeur  ovarique; 
il  importe  alors  de  savoir  en  quel  lieu  sont  les  anses 
de  l'intestin.  Le  bruit  hydatique  appartient  aux 
acéphalocystes  de  l'ovaire.  Une  portion  d'intestin 
peut  se  glisser  entre  l'utérus  et  les  parois  du  ventre  ; 
on  conçoit ,  dès  lors,  de  quelle  importance  il  est  de 
percuter  avant  de  pratiquer  l'opération  césarienne. 

Percussion  dans  les  maladies  du  péritoine. — 
Des  liquides  ou  des  gaz  peuvent  être  épanchés  dans 
le  sac  péritonéal.  Le  dernier  fluide  est  très-rarement 
exhalé  par  la  membrane  séreuse  ;  le  son  très-clair 
que  l'on  trouve  alors  dans  tous  les  points  du  ventre, 
même  dans  la  région  hépatique,  parce  que  le  foie  est 
refoulé  en  arrière,  suffit  pour  caractériser  le  siège  et 
la  nature  de  la  maladie  (voy.  Péritonite). 

La  matité  est  le  signe  le  plus  ordinaire  et  le  plus 
constant  de  l'épanchement  péritonéal  :  «matité  à  la 
partie  déclive  ;  sonorité  et  élasticité  au-dessus  ;  ligne 
de  niveau  sur  le  point  de  transition  du  son  clair 
au  son  mat;  quelquefois  bruit  humorique  sur  cette 
ligne;  augmentation  de  la  matité  à  mesure  que  Ton 
explore  plus  inférieurement  le  lieu  occupé  par  le  li- 
quide; déplacement  de  celui-ci ,  et  par  conséquent  de 
la  matité  qu'il  cause  en  raison  des  changements  de 
position  du  sujet;  ce  liquide  tombe  toujours  alors  sur 
les  parties  du  ventre  les  plus  inférieurement  placées  :  » 
tels  sont  les  termes  dans  lesquelles  M.  Piorry  ré- 
sume, avec  netteté  ,  les  principaux  caractères  de  la 
matité  que  déterminent  les  épanchements  ascitiques 
(Traité  du  diagnostic,  t.  n,  p.  607  ).  Dans  les 
collections  séreuses  considérables,  il  existe  une  sono- 
rité très-grande  derrière  le  sternum;  cet  excès  de 
son  tient  au  refoulement  de  l'estomac  et  des  intestins 
qui  s'engagent  quelquefois  très-loin  dans  la  poitrine 
jusqu'à  la  quatrième  côte  (voy.  Ascite  ,  t.  1).  Nous 
rappellerons  ici  que  dans  l'hydropisie  enkystée  de 
l'ovaire  la  matité  ne  se  déplace  pas  et  ne  se  rencon- 
tre pas  dans  les  mêmes  points  que  la  matité  ascitique. 
La  recherche  de  l'exacte  situation  des  intestins,  à 
l'aide  de  la  percussion,  est  indispensable  dans  l'ascite 
quand  on  se  propose  de  pratiquer  la  paracentèse;  en 
prenant  cette  précaution,  il  est  impossible  de  léser 
les  anses  intestinales. 

La  matité  est  encore  très-marquée,  mais  doit  être 
cherchée  par  une  percussion  superficielle,  dans  la  pé- 
ritonite terminée  par  l'adhérence  de  tout  le  paquet 
inteslinalau  feuillet  pariétal  du  péritoine.  Souvent  une 
petite  quantité  de  liquide  est  épanchée  entre  les  anses 
intestinales,  qui,  adhérentes  de  toutes  parts,  forment 
des  loges  anfractueuses;  la  matité  est  plus  prononcée 
dans  ces  derniers  points,  moindre  sur  les  parties 
saillantes  de  l'intestin.  Nous  avons  eu  plusieurs  occa- 
sions de  constater  ces  différences  dans  la  péritonite 
chronique,  soit  simple,  soit  tuberculeuse.   Souvent 


c'est  du  pus,  ou  tout  au  moins  une  sérosité  purulente, 
qui  constitue  ces  épanchements  partiels  répandus 
dans  tout  l'abdomen. 

Les  diverses  tumeurs  solides  dont  l'épiploon  et  le 
mésentère  sont  le  siège  donnent  lieu  à  une  matité  fé- 
morale ou  hépatique,  quand  on  a  soin  de  dégager  le 
son  qui  leur  appartient  du  son  intestinal.  Cette  ma- 
tité ne  se  déplace  pas ,  ou  du  moins  ne  vient  pas  oc- 
cuper les  pirties  déclives,  quand  on  fait  changer  au 
malade  de  situation.  Le  bruit  hydropneumatique  ré- 
pandu sur  un  grand  nombre  de  points  de  l'abdomen 
est,  suivant  M.  Piorry,  un  symptôme  d'hydro-périto- 
nie  commençante  (Traité  du  diag.,  t.  n,  p.  608). 
Les  perforations  intestinales  donnent  lieu  à  l'épanche- 
ment de  matières  qui  pourraient  être  reconnues  par 
la  percussion. 

Différentes  affections  des  parois  du  ventre  peuvent 
déterminer  une  matité  anormale  ;  on  l'observe  lors- 
que les  parois  sont  infiltrées  de  sérosité  ou  d'une 
grande  quantité  de  graisse;  dans  ce  cas ,  si  l'on  veut 
obtenir  le  son  des  organes  subjacenls ,  il  faut  dépri- 
mer fortement  les  parois,  à  l'aide  du  plessimètre.  La 
chirurgie  peut  tirer  un  grand  parti  de  l'examen  ples- 
simétrique  des  tumeurs  purulentes,  cancéreuses  ou 
d'autre  nature  qui  se  forment  dans  les  diverses  ré- 
gions de  l'abdomen. 

Nous  terminerons  ce  qui  a  trait  à  la  percussion 
de  l'abdomen  ,  en  répétant  qu'elle  est  féconde  en  don- 
nées précises  et  d'une  grande  valeur  pour  le  diagnos- 
tic, et  partant,  pour  la  thérapeutique  des  maladies 
des  viscères  contenus  dans  le  ventre.  On  sait  de 
quelle  obscurité  était  environné  le  diagnostic  des  tu- 
meurs, des  épanchements  gazeux  et  liquides  avant  l'ap- 
plication de  la  percussion  à  leur  étude  ;  et  sans  exagé- 
rer les  services  qu'elle  a  rendus,  on  peut  dire  que,  par 
son  secours ,  un  médecin  reconnaît  facilement  un 
grand  nombre  d'affections  dont  le  diagnostic  exigeait 
une  perspicacité  peu  commune.  M.  Piorry  a  l'hon- 
neur d'avoir  ouvert,  par  ses  infatigables  recherches, 
cette  voie  toute  nouvelle,  dans  laquelle  tous  les  mé- 
decins éclairés  se  sont  engagés  sur  ses  pas. 

Percussion  de  quelques  autres  organes.  —  On 
a  proposé  de  percuter  le  crâne,  les  sinus  frontaux,  la 
colonne  vertébrale,  les  membres  et  leurs  jointures, 
le  larynx;  nous  attendrons,  pour  parler  des  résultats 
fournis  par  cette  percussion,  qu'ils  soient  plus  nom- 
breux, plus  certains,  et  surtout  qu'ils  ajoutent  aux 
documents  que  l'on  peut  obtenir  par  d'autres  modes 
d'exploration. 

Nous  avons  eu  soin  ,  dans  cet  article ,  de  ne  parler 
que  de  la  percussion  et  de  ne  faire  intervenir  ni  la 
palpation  ni  l'inspection,  que  l'on  voit  cependant  men- 
tionnées à  chaque  instant  dans  les  pages  que  les  au- 
teurs consacrent  à  l'histoire  de  la  percussion  (voy. 
Palpation  et  Mensuration). 
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Historique  et  bibliographie. — On  peut  faire  re-. 
monter  l'emploi  de  la  percussion  aux  premiers  temps 
de  la  médecine;  mais  nous  avons  à  peine  besoin  de 
dire  que  ces  essais  informes  de  percussion  ne  ressem- 
blent, en  aucune  manière,  au  procédé  opératoire  qui 
mérite  réellement  ce  nom.  Nous  ne  ferons  qu'indiquer 
rapidement  les  différents  passages  dans  lesquels  les 
auteurs  en  parlent  comme  d'un  moyen  propre  à  faire 
reconnaître  certaines  maladies  du  ventre. 

Les  annales  de  la  médecine  grecque  sont  presque 
entièrement  muettes  sur  ce  point.  Hippocrate  se  ser- 
vait probablement  de  la  percussion  pour  distinguer  la 
tympanite  intestinale  des  autres  gonflements  du  ven- 
tre. Aretée  est  tout  à  fait  explicite  sur  ce  point  :  «  Nam,  si 
«prœinflatione,  cum  verberantur,  tympanum  quodam 
modo  référant,  TUfXTraviaç  nominantur  »  (deSignis  et 
caus.  morb.,  lib.  u,  cap.  2,  de  Hydrope).  Galien  em- 
ploie la  percussion,  comme  tous  ses  prédécesseurs, 
pour  reconnaître  la  tympanite  (de  Dignoscendis 
pulsibus,  lib.  iv,  cap.  3,  t.  vm  ,  édit.  de  Kuhn),  Les 
auteurs  qui  ont  parlé  de  la  résonnaoce  tympanique 
sont  Actuarius  (de  Melhodo  medendi ,  lib.  m,  cap. 
21  )  ;  Paul  d'Egine,  qui  connaissait  de  plus  la  sonorité 
anormale  causée  par  les  tympanites  péritonéale  et 
utérine  (de  Re  medica  ,  lib.  m,  cap.  48  et  70); 
J.  Tagault  (Ckirurg.  de  J.  Tagault,  trad.  du  latin, 
p.  1 34  ;  Lyon,  1 580  ;  cité  par  M.  Pigné  dans  sa  notice 
bibliographique  :  De  la  Percussion  employée  par 
les  anciens  comme  moyen  de  diagnostic  dans  les 
maladies  de  l'abdomen,  in  Bull,  de  la  Soc.  anal. 
</e/>an'*Jxvean.,p.l01,in-8°;  1840).  J.  Tagault 
indique  le  son  clair  de  la  tympanite  et  le  son  mat  de 
l'ascite  (loc.  cit. ,  p.  135-143).  Fabrice  d'Aquapen- 
deute  et  Daniel  Sennert  ne  parlent  que  de  la  première 
maladie  (Fabr.  d'Aquap.,  traduit  par  Ravaud,  t.  i, 
p.  124;Lyon,1643. —  Daniel  Sennert, Opcr., \>.565, 
chap.  4  ;  Lugd. ,  1 658).  Conrad  dit  positivement  que, 
dans  l'hydropisie  utérine ,  la  tumeur  formée  par  l'u- 
tf'rus  ne  peut  être  confondue  avec  la  tumeur  gazeuse, 
parce  que  celle-ci  rend  un  son  clair  (de  Hydrope 
utcri,§3;  Regg.,  1 701  ).Hinhoff  sait  reconnaître  l'hy- 
dropisie par  les  mêmes  signes  (Dissert,  de  ovario 
hydropico,  §  25  ;  Bol.,  1718).  Sehlencker  déclare  que 
la  tumeur  squirrheuse  de  l'ovaire  ne  donne  pas  de  son 
clair  (de  Singulari  ovarii  morbo,S  15;  Leyd., 
1 722)  ;  Conn  (§18;  Halse,  1  727),  Willis  (Stupendus 
tumor,  §  9  ;  Bàle,  1731)  parlent  de  ce  signe.  Lazare 
Rivière  est  plus  explicite  que  les  autres  ;  non-seule- 
ment il  connaît  les  signes  de  l'épanchement  d'air, 
mais  il  sait  que  dans  l'hydropisie  enkystée  de  l'ovaire 
il  y  a  une  matité  semblable  à  celle  de  l'eau  ;  que  dans 
la  tympanite  utérine  c'est  le  bas-ventre  qui,  percuté, 
rend  un  son  très-clair,  enfin  que  dans  l'hypertrophie 
de  la  rate  on  ne  trouve  pas  le  défaut  de  résistance  di- 
gitale et  la  réioonance  que  donne  la  tumeur  gazeuse 


(K\ver.,Oper.  omn.,  p.  327  et  391, cap.  12;Genèv., 
1 737).  Combalusier  ne  fit  que  reproduire  ce  que  l'on 
avait  déjà  dit  sur  le  diagnostic  des  épanchements  d'air 
(Pneumo-pathologia  ;  Paris,  1  747). 

Nous  arrivons  à  une  époque  qui  marque,  d'une  ma- 
nière brillante,  dans  l'histoire  de  la  percussion  et  de  la 
médecine.  Un  médecin  de  Vienne,aussi  renommé  par 
sa  modestie  que  par  un  rare  talent  d'observation, 
Avenbrugger,  étudie  pendant  sept  années  la  percus- 
sion au  lit  du  malade ,  et  ce  n'est  qu'après  cette  lon- 
gue épreuve  clinique  qu'il  se  décide  à  faire  «onnaître 
une  méthode  qui  rencontra  une  vive  opposition  de  la 
part  de  quelques  médecins.  «  J'ai  écrit ,  dit-il ,  ce  que 
j'ai  mille  fois  expérimenté  au  milieu  des  peines  et  des 
dégoûts  par  le  témoignage  fidèle  de  mes  sens;  et  dans 
ces  observations,  j'ai  toujours  interdit  tout  accès  à 
l'amour-propre.  »  Devinant  par  avance  les  services  que 
devait  rendre  un  jour  la  percussion,  il  écrit  avec  cette 
conviction  que  donne  le  talent  :  «  J'affirme,  d'après 
ma  propre  expérience,  que  le  signe  dont  il  s'agit  est 
du  plus  grand  intérêt  non-seulement  pour  connaître, 
mais  encore  pour  guérir  ces  maladies  (les  affections 
de  poitrine),  et  qu'il  mérite  par  conséquent  la  pre- 
mière place  après  l'exploration  du  pouls  et  de  la  res- 
piration. »  Les  recherches  ultérieures  dont  la  per- 
cussion a  été  l'objet  n'ont  fait  que  confirmer  de  plus 
en  plus  la  vérité  des  paroles  d'Avenbrugger.  Il  est 
fort  inutile  de  chercher  aujourd'hui  à  signaler  les  ser- 
vices qu'a  rendus  l'ouvrage  de  cet  illustre  écrivain; 
disons  seulement  qu'il  a  fait  connaître,  d'un  seul  coup, 
le  principaux  signes  des  affections  thoraciques,  en 
tant  qu'ils  sont  fournis  par  la  percussion  médiate  de 
la  poitrine.  On  est  surpris  desgraudes  découvertes  sé- 
méiologiques  auxquelles  il  a  été  conduit  par  cette  per- 
cussion imparfaite,  et  de  beaucoup  inférieure  à  celle 
que  l'on  pratique  avec  le  doigt  ou  le  plessimètre  ;  on 
peut  assurer  qu'une  partie  du  diagnostic  des  affec- 
tions du  cœur,  des  plèvres  et  des  poumons  est  très- 
explicitement  exposée  dans  l'admirable  ouvrage  d'A- 
venbrugger; la  plus  grande  partie  des  données  four- 
nies par  cette  exploration  est  devenue ,  en  quel- 
que sorte,  une  monnaie  courante  que  personne  ne 
peut  plus  s'approprier  et  qui  appartient  au  médecin 
de  Vienne  (Inventum  novum  ex  percussione  tho- 
racis  humani,  aut  signoabstrusvs  interni pectoris 
morbos  detegcndi,  in-8°;  Vienne,!  761,  et  non  pas 
1763  comme  l'écrivent  plusieurs  bibliographes;  la 
préface  porte  la  date  du  31  décembre  1760). 

Deux  hommes  faits  pour  comprendre  la  découverte 
d'Avenbrugger,  Van  Swieten  et  Stoll,  ne  lui  ont  ce- 
pendant accordé  qu'une  faible  attention.  Stoll  en  parle 
dans  son  livre  intitulé  Ratio  medendi  et  dans  ses 
aphorismes  :  il  dit  que,  dans  la  pneumonie  vraie,  le 
côté  qui  correspond  au  poumon  enflammé  donne  moins 
de  son  que  l'autre.  Une  première  traduction  de  !'/«« 


PER 


—  364 


FER 


ïcntum  novum  fut  publiée  par  Rozière  de  la  Chas- 
sagne,  à  la  suite  de  son  Manuel  des  pulmoniques 
(in-12  ;  Paris,  1 770) ,  mais  elle  ne  contribua  en  au- 
cune manière  à  répandre  l'usage  de  la  percussion  en 
France  :  le  traducteur  avoue  n'avoir  jamais  employé 
cette  méthode  d'investigation. 

11  était  réservé  à  Gorvisart  de  mettre  en  honneur 
la  percussion  ;  pour  arriver  à  ce  but,  il  publia  une  nou- 
velle traduction  du  livre  d'Avenbrugger ,  et  l'enrichit 
d'un  commentaire  et  d'un  grand  nombre  d'observa- 
tions importantes  faites  sur  la  percussion  immédiate, 
qu'il  avait  pratiquée  pendant  vingt  années  {Nou- 
velle méthode  pour  reconnaître  les  maladies  in- 
ternes de  la  poitrine  par  la  percussion  de  cette 
cavité,  in- 8°;  Paris,  1808).  Gorvisart  fit  plus  en- 
core, il  ne  cessa,  pendant  le  cours  de  son  enseigne- 
ment clinique,  d'exercer  à  la  percussion  de  nombreux 
élèves  qui  allèrent  la  répandre  dans  toutes  les  par- 
ties de  l'Europe.  Quoique  l'on  puisse  s'étonner,  à 
juste  titre,  qu'il  n'ait  rien  ajouté  d'important  aux 
recherches  d'Avenbrugger,  et  que  ses  commentaires 
renferment  quelques  erreurs ,  on  ne  peut  s'empêcher 
de  reconnaître  les  services  qu'il  a  rendus.  Quelques 
détracteurs,  en  s'élevant  contre  la  percussion  (Loeuil- 
lart  d'Avrigny ,  De  la  Percuss.  dans  les  mal.  de 
poitr._,  in  Journ.  génér.  de  médec,  p.  56,  t.  67) 
ne  firent  qu'exciter  le  zèle  des  médecins  capables 
d'apprécier  l'importance  de  cette  découverte  (  Mérat , 
Remarques  sur  l'écrit  précédent ,  même  journal, 
p.  252;  et  art.  Percussion,  Diction,  des  scienc. 
médic.  ,  1819).  Laennec,  préoccupé  surtout  des 
beaux  résultats  que  lui  fournissait  l'auscultation, 
n'a  point  accordé  à  la  découverte  d'Avenbrugger  toute 
l'importance  qu'elle  méritait.  Disons  même  que  tous 
les  médecins,  fortement  émus  par  la  publication  de 
l'ouvrage  de  Laennec ,  s'occupèrent  exclusivement, 
et  au  détriment  de  la  percussion,  de  rechercher  les 
signes  diagnostiques  révélés  par  l'auscultation. 

La  percussion,  un  instant  négligée,fut  reprise  avec 
une  nouvelle  ardeur  par  M.  Piorry.En  1826  et  1827, 
il  commença  une  série  d'expériences  cadavériques 
et  d'observations  cliniques  qui  servirent  de  base  à  la 
percussion  plessimétrique,  et  en  1828  il  publia  son 
Traité  de  la  percussion  médiate ,  dans  lequel  il 
confirma,  par  des  faits  nombreux,  les  résultats  aux- 
quels avaient  été  conduits  Avenbrugger  et  Gorvisart. 
Dans  ce  livre  se  trouvent  exposées  les  règles  qui  doi- 
vent guider  le  médecin  dans  la  percussion  des  orga- 
nes que  renferme  le  ventre  ;  le  foie ,  la  rate ,  les  in- 
testins, les  viscères ,  situés  plus  profondément,  furent 
limitésavec  soin, et  devinrent,  en  quelque sorte,acces- 
sibles  à  nos  sens,  soit  dans  l'état  de  santé,  soit  dans 
l'état  de  maladie.  M.  Piorry  s'attacha,  en  outre,  à  faire 
connaître  les  procédés  opératoires  au  moyen  desquels 
on  peut  déterminer  la  position  exacte  et  mesurer  les 


dimensions  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Une  assez 
vive  opposition  s'est  manifestée  d'abord  contre  cer- 
taines propositions  avancées  par  lui.  Pour  avoir  une 
idée  de  l'ardeur  infatigable  qu'il  a  toujours  mise  à  les 
soutenir,  il  faut  lire  les  nombreux  ouvrages  où  il 
a  exposé  les  recherches  qu'il  a  été  obligé  de  faire 
tant  pour  répondre  aux  attaques  dont  ses  travaux  ont 
été  l'objet  que  pour  étendre  chaque  jour  davantage 
le  domaine  de  la  percussion  (voy.  du  Procédé  opé- 
ratoire à  suivre  dans  l'exploration  des  organes 
par  la  percussion  médiate,  in-8°;  Paris,  1831  ; 
Traité  du  diag.,  3  vol.  passim; — Médecine  iatri- 
quc;—Lcç.clin.}'m  Gaz.deshôp.,  1845).  Du  reste, 
c'est  un  devoir  de  proclamer  que  M.  Piorry  n'a  ja- 
mais voulu  faire  triompher  ses  opinions  qu'en  les 
livrant  à  l'appréciation  des  hommes  qui  cherchent 
la  vérité  et  qu'en  les  soumettant  au  contrôle  de  la 
clinique.  Il  a,  le  premier,  appliqué  la  percussion  à  la 
recherche  du  siège  et  de  la  nature  des  maladies  qui 
peuvent  frapper  les  différents  viscères  de  l'abdomen. 
II  y  aurait  peu  de  justice  à  ne  pas  dire  qu'il  a  rendu 
d'incontestables  services  ;  et  quoique  nous  n'ayons 
pas  accepté  toutes  les  propositions  qu'il  a  émises , 
noire  impartialité  nous  commande  la  déclaration  que 
nous  venons  de  faire. 

Nous  avons  préféré  puiser  nos  documents,  pour  la 
composition  de  cet  article,  dans  les  ouvrages  de 
M.  Piorry,  plutôt  que  dans  les  thèses  inaugurales, 
les  traités  et  les  manuels  pratiques.  Nous  devons  tou- 
tefois accorder  une  mention  toute  spéciale  au  Traité 
pratique  de  percussion  de  M.  Mailliot  (in-12; 
Paris,  1843),  au  Manuel  pratique  de  percussion 
et  d'auscultation  de  M.  Andry  (in-12;  Paris, 
1844),  au  Traité  pratique  d'auscultation  de 
MM.  Barth  et  Roger  (in-12,  Paris;  1844)  et  à  l'im- 
portant travail  de  M.  Skoda  (Abhandlung  ûber  Per- 
cussion and  Auscultation  ;  Vien.,  in- 8°  ;  2e  édit., 
1842). 

_  PÉRICARDITE,  s.  f.,  dérivé  de  TVcoucap^ovj,  en- 
veloppe du  cœur ,  et  la  terminaison  consacrée  pour 
désigner  l'inflammation. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Carditis,  inflammatio  cordis.  Lat. — Pericardite, 
inflammazion  del  pericardio.  liai.  —  Inflama- 
cion  del  corazon.  Esp.  — P  ericarditi  s  ,  inflam- 
mation on  theheart.  Angl. — Hertzbeutel  entzùn- 
dung ,  Herlzcntzundung.  Ail. 

Divisions.  —  On  donne  le  nom  de  pericardite  à 
l'inflammation  de  la  membrane  séreuse  qui  revêt  la 
face  externe  du  cœur  et  l'intérieur  du  sac  fibreux  qui 
constitue  le  péricarde.  Nous  décrirons  séparément  : 
1°  la  pericardite  aiguë  ;  2°  la  pericardite  chronique. 

PERICARDITE   AIGUË. 

Altérations  analomiqucs.  —  Il  faut  étudier  suc- 
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cessiveoient  les  altérations  qui  portent  sur  la  mem- 
brane séreuse  et  les  produits  morbides  qui  sont  le 
résultat  de  l'inflammation  ;  au  nombre  des  premières 
se  trouvent  les  colorations  rouges ,  l'épaississeinent  et 
l'injection  de  la  séreuse;  les  produits  morbides  dus 
à  la  phlegmasie  et  épanchés  dans  le  sac  péricardique 
sont  la  sérosité ,  les  fausses  membranes ,  le  pus  et  le 
sang-. 

A.  Lésions  portant  sur  la  structure  de  la  tuni- 
que séreuse.  —  Cette  tunique  est  ordinairement 
saine;  parfois  cependant  elle  perd  sa  transparence, 
s'épaissit  et  prend  une  teinte  légèrement  opaline 
(Louis,  De  la  Péricardite,  )&nv.  1824  ,  collect.  de 
mém.,  pag.  296).  11  faut  se  garder  de  prendre  pour 
le  péricarde  épaissi  les  fausses  membranes  qui  lui 
sont  intimement  unies ,  et  finissent  par  former 
une  enveloppe  de  4  à  6  millimètres  d'épaisseur 
à  sa  membrane  interne.  On  y  découvre  souvent 
une  injection  capillaire  très-prononcée  qui  a  son  siège 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  bien  plus  que  dans 
cette  dernière  membrane.  Dans  d'autres  cas ,  la 
rougeur  est  disposée  par  plaques  écarlates ,  arbores- 
centes ou  non;  ces  dernières  peuvent  tenir  à  une 
hémorrhagie,  comme  dans  certaines  formes  de  péri- 
cardite  (  péric.  bémorrhagique  ) ,  ou  à  une  simple  im- 
bibition  cadavérique  étrangère  à  l'inflammation.  C'est 
dans  la  période  d'hypérémie  phlegmasipare  que  s'ef- 
fectuent ces  injections  et  ces  colorations  sanguines 
qui  peuvent  être  partielles  ou  générales ,  et  qui  sont 
plus  évidentes  à  la  racine  des  gros  vaisseaux,  où  la  tu- 
nique se  réfléchit  et  où  le  tissu  cellulaire  subjacent  est 
plus  abondant.  D'autres  changements  surviennent  plus 
tard  dans  la  tunique  interne ,  mais  leur  histoire  ap- 
partient plus  particulièrement  à  la  péricardite  chro- 
nique. Le  tissu  cellulaire  sous -séreux  devient  plus 
friable;  il  est  facile  alors  de  détacher  la  membrane 
interne  du  tissu  propre  du  cœur. 

B.  Produits  morbides  exhalés ,  coagulai/les  et 
non  coagulables.  —  Les  produits  que  sécrète  la 
membrane  enflammée  sont  assez  différents;  on  peut 
cependant  les  rapporter  à  deux  variétés  principales  : 
tantôt  le  liquide  épanché  diffère  peu  de  la  sérosité 
normale ,  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  sa 
composition  est  essentiellement  différente;  exami-» 
nons  successivement  chacune  de  ces  modifications 
pathologiques. 

Une  première  modification  consiste  dans  la  sus- 
pension momentanée  des  fonctions  inhalantes  de  la 
séreuse;  le  péricarde  est  alors  tout  à  fait  sec,  poisseux 
et  moins  doux  au  toucher;  sa  surface  moins  lui- 
sante (Bouillaud  ,  Traité  clinique  des  maladies  du 
cœur  A-  i,p.  442,  in-8°;  Paris,  1835).  Cette  séche- 
resse, qui  marque  le  début  de  la  péricardite,  est  une 
lésion  beaucoup  plus  rare  que  l'épanchement  de  sé- 
rosité. Elle  peut  exister  à  toutes  les  époques  de  cer- 


taines péiicaidilcs  qui  ressemblent  aux  pleurésies, 
aux  méningites  et  aux  péritonites  que  l'on  a  appelées 
sèches  en  raison  de  l'absence  de  tout  liquide  épanché. 

Dans  des  cas  assez  rares ,  la  quantité  de  sérosité  est 
peu  considérable;  sur  trente-six  observations  emprun- 
tées à  différents  auteurs  et  relevées  par  M.  Louis, 
trois  fois  seulement  l'épanchement  était  minime; 
dans  tous  les  autres,  il  a  varié  depuis  1000  grammes 
jusqu'à  2  kilogrammes  (mém.  cit.,  pag.  294). 

Les  qualités  du  liquide  épanché  méritent  surtout 
de  fixer  l'attention  du  pathologisle  :  tantôt  il  ne  dif- 
fère pas,  du  moins  par  ses  propriétés  physiques,  de  la 
sérosité  normale,  et  reste  jaunâtre  ,  transparent,  ou 
contient  à  peine  quelques  flocons  blanchâtres.  Nous 
avons  dit ,  en  parlant  du  liquide  des  hydropisies  (voy. 
ce  mot,  t.  iv,  p.  622) ,  que  le  travail  phlegmasique 
augmentait  peut-être  la  proportion  de  l'albumine  de 
la  sérosité;  il  faudrait  donc  soumettre  à  l'analyse 
chimique  le  liquide  épanché  dans  le  péricarde  pour 
savoir  jusqu'à  quel  point  la  phlegmasie  accroît  les 
proportions  d'albumine;  cette  recherche  aurait  un 
grand  intérêt.  Nous  avons  établi ,  d'après  une  note 
communiquée  par  MM.  Andral  et  Gavarret ,  que  le 
principal  effet  du  travail  phlegmasiqne  était  de  jeter 
dans  la  sérosité  trois  principes  nouveaux ,  de  la  fi- 
brine, des  globules  de  pus,  ou  la  matière  colorante 
du  sang  (art.  cit. ,  pag.  622  ).  Tels  sont  précisément 
les  trois  produits  que  nous  allons  retrouver  dans  le 
péricarde. 

1° Sérosité  Jîbrineuse  et  fausses  membranes. — 
Dans  un  certain  nombre  de  cas ,  la  sérosité  ne  ren- 
ferme que  de  petits  flocons  formés  par  la  fibrine ,  et 
qui  troublent  à  peine  la  transparence  du  liquide  ;  on 
trouve  en  même  temps  sur  le  cœur  quelques  fausses 
membranes  molles  et  transparentes  qui  sont  plutôt 
déposées  qu'adhérentes  à  la  surface  du  péricarde.  Le 
plus  ordinairement ,  lorsque  la  mort  ne  survient  pas 
trop  promptement ,  la  fibrine,  en  suspension  dans  le 
sérum,  se  sépare  de  celui-ci,  s'organise,  et  donne 
lieu  à  des  pseudo-membranes,  qui  affectent  des 
formes  variées  et  souvent  bizarres.  La  partie  liquide 
est  résorbée,  ou  bien  il  en  reste  encore  une  certaine 
quantité  dans  laquelle  on  voit  nager  des  caillots  fibri- 
neux.  «  Les  rapports  proportionnels  de  la  partie  li- 
quide et  de  la  partie  concrète  de  l'épanchement  pé- 
ricardique sont  assez  variables.  «Quelquefois,  dit 
M.  Bouilland ,  l'épanchement  est  presque  uniquement 
composé  de  masses  pseudo-membraneuses,  imbibées 
de  liquide  séreux  ou  séro-sanguinolent  ;  mais  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas ,  ces  masses  pseudo-mem- 
braneuses baignent  au  milieu  d'une  quantité  assez 
considérable  du  liquide  dont  il  s'agit»  (ouvr.  cit., 
pag.  443  ).  On  a  cité  des  observations  dans  lesquelles 
le  liquide  était  fort  abondant  et  la  partie  concrète  et 
fibrineuse  en  assez  grande  proportion  pour  consti- 
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tuer  des  fausses  membranes  épaisses  déposées  autour 
du  cœur  et  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  séreuse. 
M.  Gosselin  a  parlé  d'un  cas  dans  lequel  le  péricarde , 
énormément  distendu  ,  avait  10  pouces  de  haut  sur 
8  */2  de  large; un  liquide  citrin  et  transparent  rem- 
plissait la  cavité  péricardique  ;  sa  quantité  était  de 
2  litres;  une  fausse  membrane  épaisse  couvrait  pres- 
que toute  la  séreuse  (Bullet.  de  la  Socict.  anal.,  pag. 
175, 13e  année;  1 838).  M.  Louis  a  trouvé,  dans  quel- 
ques observations  de  péricardile,  que  la  quantité  du  li- 
quide épanché  s'était  élevée  à  4  livres  (loc.  cit.,  pag. 
294  ).  Dans  d'autres  cas,  la  fibrine  se  sépare  du  sé- 
rum sous  forme  de  masses  amorphes,  et  le  liquide  est 
alors  caillebotté  (  Bouillaud,  loc.  cit. ,  pag.  443  ). 

La  fibrine,  en  s'organisant ,  donne  lieu  à  des 
pseudomembranes  dont  le  siège,  la  forme  et  la  dis- 
position sont  extrêmement  variables.  On  ne  saurait 
dire  si  le  feuillet  viscéral  est  plus  souvent  revêtu  des 
concrétions  fibrineuses  que  le  feuillet  pariétal  (Louh, 
p.  295  );  cependant  il  semble  que  celui-ci  en  est  plus 
souvent  exempt  que  le  premier;  quelquefois  les  faus- 
ses membranes  sont  déposées  sur  les  oreillettes  et  la 
portion  du  péricarde  qui  se  réfléchit  autour  des 
gros  vaisseaux;  ou  bien  sur  le  cœur,  à  l'exclusion 
du  péricarde;  souvent  enfin  sur  toute  l'étendue  de  la 
membrane  séreuse. 

Les  pseudo- membranes  qui  enveloppent  le  cœur 
donnent  à  cet  organe  des  formes  assez  singulières: 
tantôt  la  concrétion  est  amorphe,  ayant  l'apparence 
de  mamelons  irréguliers,  de  couches  plus  ou  moins 
épaisses,  non  continues  ou  constituant  une  sorte  de 
coque  à  tout  le  viscère  ;  tantôt  la  surface  du  cœur  pré- 
sente une  foule  d'alvéoles  imitant  assez  bien  le  bon- 
net ou  second  estomac  des  ruminants  (Corvisart); 
d'autres  fois  l'aspect  du  cœur  rappelle  assez  bien  la 
configuration  d'un  ananas,  d'une  pomme  de  pin 
ou  d'un  gâteau  de  miel;  M.  Hope  l'a  comparée  à  la 
forme  que  prend  le  beurre  mou,  lorsque,  pressé  entre 
deux  assiettes, on  vient  à  les  séparer  l'une  de  l'autre; 
la  coloration  jaunâtre  du  coagulum  ajoute  parfois  à 
la  ressemblance.  On  voit  aussi  la  fausse  membrane 
s'étendre  à  la  surface  du  cœur  en  une  couche  blanchâ- 
tre uniforme,  semblable  à  la  graisse  figée  du  bouillon. 
La  concrétion  fibrineuse  peut  affecter  des  dispositions 
plus  singulières  encore  :  dès  la  plus  haute  antiquité 
on  a  parlé  de  cœur  velu  (cor  hirsutum,  villosum,  pi- 
losum);  Senac rapporte,  pour  les  réfuter,  les  singuliè- 
res histoires  qu'ont  publiées  les  anciens  sur  ce  sujet 
(  Traité  de  la  structure  du  cœur ,  de  son  action 
et  de  ses  maladies ,  t.  il,  p.  387  ,  in-4°;  Pa- 
ris, 1 783  ).  «  11  n'existe  peut-être  pas  de  musée  d'ana- 
tomie pathologique,  dit  J.  Frank,  qui  ne  possèdedes 
exemples  de  cœur  velu;  j'en  ai  donné  plusieurs  au 
cabinet  de  Vilna  (Praxeos,  trad.  franc.,  Encyclop. 
nièd.,  L.  îv,  p.  414).  Il  est  fâcheux  que  cet  auteur 


soit  disposé  à  croire  que  de  véritables  poils  peuvent 
pousser  sur  le  cœur.  On  ignore  la  cause  de  ces  diffé- 
rentes formes  qu'affecte  la  sérosité  fibrineuse  en  se 
coagulant,  et  que  l'on  ne  retrouve  pas  au  même  de- 
gré dans  les  autres  membranes  séreuses.  «11  faut,  je 
crois,  dit  M.  Bouillaud ,  faire  intervenir  la  condition 
des  mouvements  continuels  dont  le  cœur  est  agité, 
ce  qui  doit  amener  des  froncements,  des  dépressions 
dans  la  pseudo-membrane  qui  l'enveloppe.  Ne  trouve- 
t-on  pas  ici  une  sorte  de  répétition  sans  cesse  renou- 
velée de  l'expérience  indiquée  par  M.  Hope,  savoir, 
la  séparation  brusque  de  deux  surfaces  enduites  d'une 
matière  molle  ou  de  consistance  de  beurre  mou  (  loc. 
cit.,  y.  445)? 

Les  caillots  fibrineux  sont  quelquefois  très-min- 
ces, et  il  faut  une  certaine  attention  pour  retrouver 
sur  le  cœur ,  vers  sa  base ,  quelques  lamelles  trans- 
parentes et  blanchâtres  ;  nous  avons  observé  récem- 
ment, sur  deux  malades  qui  avaient  succombé  pendant 
le  cours  d'une  péricardite  récente ,  des  couches  fibri- 
neuses très-minces  qui  altéraient  à  peine  le  poli  de 
la  surface  du  cœur ,  et  que  nous  avons  découvertes  en 
grattant  légèrement  avec  l'ongle  ou  le  scalpel.  La 
pseudo-membrane,  dans  certains  cas, est  tout  à  fait 
semblable  à  une  gelée  transparente,  dans  le  premier 
degré  de  l'organisation  de  la  fibrine. 

La  couleur  des  concrétions  est  jaunâtre  ou  verdâ- 
tre ,  quand  la  sérosité  est  transparente  ou  à  peu  près; 
elle  est  blanchâtre ,  verte  ou  rougeâtre ,  ainsi  que 
nous  le  venons  plus  loin ,  si  du  pus  ou  du  sang  est 
épanché  dans  le  péricarde. 

Le  feuillet  pariétal  se  couvre  aussi  de  fausses 
membranes  qui  affectent  des  dispositions  tout  à  fait 
semblables  à  celles  que  nous  venons  de  décrire;  il 
s'établit  entre  les  deux  feuillets  du  péricarde  plu- 
sieurs modes  d'adhérences.  Quelquefois  la  fibrine 
s'allonge  en  filaments ,  qui  continuent  les  fausses 
membranes  appliquées  sur  le  cœur  et  la  paroi  ex- 
terne du  sac  péricardique;  ces  filaments  traver- 
sent le  liquide  épanchée  ;  ils  sont  remplacés  souvent 
par  des  liens  fibrineux  plus  larges  et  plus  serrés,  qui 
rapprochent  les  deux  feuillets  du  péricarde.  Enfin, 
dans  d'autres  cas,  l'union  qui  existe  entre  les  fausses 
membranes  se  fait  par  l'intermédiaire  d'une  mem- 
brane molle  et  qui  permet  encore  de  séparer  le  cœur 
de  son  enveloppe  pseudo-fibrineuse.  Les  changements 
qui  surviennent  plus  tard  dans  la  consistance  et  l'or- 
ganisation intime  de  ces  adhérences  appartiennent 
à  l'histoire  de  la  péricardite  chronique ,  et  nous  ne 
devons  pas  nous  en  occuper  ici. 

Nous  ne  pouvons ,  sans  entrer  dans  l'histoire  gé- 
nérale de  l'inflammation  des  séreuses,  indiquer  le 
mécanisme  à  l'aide  duquel  se  forment  les  pseudo-mem- 
branes; cependant  nous  devons  dire  que  la  sépara- 
lion  de  la  fibrine  d'avec  la  sérosité  qui  la  contient 
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s'effectue  à  peu  près  comme  dans  un  vase  où  l'on  a 
reçu  le  sang  d'une  saignée  ;  cette  fibrine  organisable, 
en  contact  avec  une  membrane  également  douée  de 
vie,  devient  à  son  tour  un  nouvel  organisme  capable 
d'accomplir  un  grand  nombre  de  phénomènes  vitaux. 
M.  Bouillaud  à  fort  bien  saisi  le  mode  suivant  le- 
quel a  lieu  la  formation  des  fausses  membranes  : 
«Nous  sommes  convaincus,  dit-il,  par  d'innombrables 
expériences  que  la  couenne  vraiment  inflammatoire  du 
sang  (celle  que  l'on  observe,  par  exemple,  dans  un 
violent  rhumatisme  articulaire  aigu)  offre,  sous  di- 
vers rapports ,  la  plus  grande  ressemblance  avec  la 
matière  glutineuse  ou  concrète  d'un  épanchement  pro- 
duit par  l'inflammation  des  membranes  séreuses. «Les 
analyses  du  sang  démontrent  l'identité  complète  qui 
existe  entre  la  couenne  inflammatoire  et  les  pseudo- 
membranes  produites  par  la  phlegmasie  des  mem- 
branes séreuses. 

B.  Pus  ;  sérosité  purulente.  —  On  rencontre 
fréquemment  dans  le  péricarde  un  liquide  blanchâtre 
ou  d  un  jaune  foncé ,  constitué  par  de  la  sérosité  dans 
laquelle  nagent  des  globules  de  pus.  On  trouve  de 
nombreux  exemples  de  ces  péricardites  purulentes  dans 
les  ouvrages  (Gorvisart,  Essai  sur  les  maladies  du 
cœur,  obser.  2,  3;  Àndral ,  Clinique  médicale, 
t.  m,  obser.  5).  Sur  37  cas  dans  lesquels  la  nature 
apparente  du  liquide  a  été  suffisamment  indiquée, 
M.  Louis  a  trouvé  qu'il  était  séro-sanguinolent,  5 
fois;  tout  à  fait  séreux,  9  fois;  séro-purulent,  15 
fois,  et  constitué  par  un  véritable  pus,  7  fois  (  mém. 
cit.,  p.  294).  ïl  est  assez  rare  que  l'épanchement 
soit  exclusivement  formé  par  un  liquide  homogène, 
bien  lié,  inodore,  crémeux,  d'un  hlanc  grisâtre  ou 
verdâtre,  par  un  véritable  pus,  en  un  mot;  presque 
toujours  une  sérosité,  dont  la  proportion  varie ,  tient 
en  suspension  non-seulement  les  globules  purulents, 
mais  encore  des  caillots  fibrineux,  qui  se  réunissent 
en  fausses  membranes  autour  du  cœur.  On  conçoit 
qu'il  est  impossible  d'établir  une  ligne  de  démarca- 
tion entre  ces  diverses  altérations  ;  elles  se  confon- 
dent à  chaque  instant.  La  présence  d'un  liquide  séro- 
purulent  ou  de  pus  dans  le  péricarde  peut  dépendre 
d'une  infection  purulente. 

G.  Sang.  —  «  Quelquefois  la  péricardite,  comme  la 
pleurésie,  dit  Laennec,  est  hémorrhagique,  et  alors  la 
sérosité  est  sanguinolente ,  et  la  surface  des  fausses 
membranes  teinte  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif  » 
(Traité  de  l'auscultation,  t.  m,  p.  367,  in-8°;  Paris, 
1 837).  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Andral,  le  péricarde 
était  distendu  par  près  d'un  litre  d'un  liquide  rouge- 
brunâtre,  semblable  à  du  sang  qui  se  serait  échappé 
d'une  veine;  la  surface  interne  de  la  tunique  séreuse 
était  couverte  de  concrétions  membraniformes  colo- 
rées en  rouge  (Cliniq.  méd.,  toc.  cit.,  obs.  3).  Les 
proportions  de  la  sérosité  et  de  la  matière  colorante  sont  ; 


variables;  il  s'y  ajoute  aussi  des  fausses  membranes, 
mais  en  petite  quantité,  parce  que  les  conditions  mor- 
bides qui  paraissent  présider  à  ces  péricardites  hé- 
morrhagiques  tendent  à  diminuer  les  quantités  de 
fibrine.  Quelquefois  l'exhalation  sanglante  a  lieu  sous 
les  fausses  membranes  à  demi  organisées ,  et  sous  la 
tunique  séreuse  où  l'on  observe  des  ecchymoses  et 
des  pétéchies  ;  quelquefois  le  tissu  propre  du  cœur  en 
est  tout  parsemé. 

Les  fausses  membranes  qui  couvrent  le  cœur  dans 
certains  cas  peuvent-elles  avoir  été  formées  par  la 
coagulation  pure  et  simple  de  la  fibrine  qui  se  sépa- 
rerait du  sang  exhalé,  comme  cela  a  lieu  dans  un 
vase  où  l'on  a  recueilli  le  sang  d'une  saignée  ?  Ge  mode 
de  production  de  certaines  pseudo-membranes  peut  être 
observé  chez  quelques  malades,  mais  il  doit  être  rare, 
et  d'ailleurs  on  retrouverait  dans  la  texture  du  coagu- 
lum fibrineux,  dans  son  mode  d'adhérence,  dans  sa 
coloration,  des  caractères  qui  n'appartiennent  pas  aux 
fausses  membranes  beaucoup  plus  anciennes. 

La  substance  charnue  dn  cœur,  et  le  feuillet  séreux 
qui  tapisse  sa  cavité  ,  participent  souvent  à  la  phlo- 
gose  du  péricarde  ;  nous  avons  décrit  ailleurs  la  car- 
dite  et  l'endocardite  (v.  Coeur  (Inflammation  du)  t.  ii, 
p.  335,  et  Endocardite  ,  t.  m  ,  p.  319);  nous  y  re- 
viendrons en  parlant  de  l'étiologie  de  la  péricar- 
dite. 

Symptômes.  —  Nous  ne  décrirons  dans  ce  cha- 
pitre que  les  symptômes  qui  annoncent  la  phlegma- 
sie aiguë  caractérisée  par  la  formation  de  fausses 
membranes,  l'exhalation  de  sérosité ,  de  pus  ou  de 
sang  ;  les  signes  des  adhérences  du  cœur  et  des  au- 
tres produits  accidentels  seront  étudiés  quand  nous 
traiterons  de  la  phlegmasie  chronique. 

L'invasion  de  la  péricardite  n'est  peut-être  pas 
aussi  rapide  qu'on  l'a  cru  à  une  époque  où  elle  était  peu 
connue,  et  où  l'on  ne  possédait  pas,  comme  aujourd'hui, 
les  moyens  de  la  reconnaître.  Très-rarement  des  fris- 
sons en  marquent  le  début  ;  les  premiers  symptômes 
sont  une  douleur  à  la  région  précordiale,  l'anxiété, 
l'oppression,  la  fièvre ,  bientôt  suivies  de  symptômes 
que  nous  allons  exposer,  en  commençant  par  ceux 
que  nous  fournissent  l'inspection ,  la  palpation ,  la 
percussion  et  l'auscultation ,  et  en  terminant  par  l'é- 
tude des  troubles  fonctionnels  du  cœur  et  des  autres 
organes. 

Voussure. — L'inspection  de  la  région  précor- 
diale y  fait  découvrir  une  voussure  signalée  par 
Corvisart  et  M.  Louis,  et  retrouvée  souvent  depuis 
par  M.  Bouillaud  et  d'autres  observateurs.  Chez  le  ma- 
lade dont  M.  Louis  a  donné  l'histoire ,  la  saillie  s'é- 
tendait de  la  deuxième  ou  troisième  côte,  jusqu'au 
rebord  costal  (mém.  cit. ,  p.  255).  Nous  avons  peine 
à  comprendre  qu'une  péricardite  arrivée  au  septième 
jour  puisse  déterminer  une  semblable  voussure;  elle 


PÉR 


—  368 


PÉR 


était  probablement  congénitale,  ou  bien  la  phlegma- 
sie  existait  depuis  plus  longtemps.  Si  l'épanchement 
est  considérable,  rapide,  ou  s'il  est  formé  depuis  un 
temps  assez  long,  la  région  sterno-mammaire  peut  se 
déformer  et  faire  une  saillie  notable;  mais  ce  symp- 
tôme appartient  surtout  à  la  péricardite  chronique 
et  à  l'hydropéricarde  qui  en  est  la  suite  (voy.  Hydro- 
péricarde,  où  la  forme  de  la  voussure  a  été  décrite 
avec  les  plus  grands  détails,  Compendium ,  t.  iv, 
p.  586). 

Matité.  —  La  percussion  a  été  employée  avec 
succès  par  Gorvisart  dans  le  diagnostic  de  la  péricar- 
dite ;  il  a  trouvé  un  son  mat,  à  la  région  précordiale, 
chez  plusieurs  sujets.  Laennec  ne  négligeait  pas  non 
plus  ce  moyen  d'investigation  qui  a  été  surtout  bien 
étudié  par  M.  Louis  (mémoire  cité).  La  percussion 
de  la  région  précordiale ,  dit  M.  Bouillaud,  rend  un 
son  mat  dans  une  étendue  qui  est  en  raison  composée 
de  la  quantité  de  l'épanchement  auquel  la  péricar- 
dite a  pu  donner  lieu ,  et  de  la  tuméfaction  fluxion- 
naire  du  cœur  lui-même  {loc.  cit.,  p.  455).  La  cause 
principale  de  la  matité  est  évidemment  la  quantité 
du  liquide  épanché  ;  ce  signe  peut  donc  manquer  en- 
tièrement si  la  péricardite  est  sèche ,  ou  suivie  d'un 
épanchement  séreux  ou  purulent  très-peu  abondant,  ou 
bien  encore  au  début  de  la  phlegmasie.  «  La  percus- 
sion ne  fournit  réellement  une  donnée  importante 
que  lorsqu'il  existe  un  épanchement  assez  abondant» 
(Bouillaud,  loc.  cit.,  p.  456).  Nous  avons  montré 
ailleurs  que  dans  ce  dernier  cas  c'est  à  la  base  du 
cœur,  et  plus  tard,  dans  un  espace  triangulaire  dont 
le  commet  correspond  à  la  partie  supérieure  du  ster- 
num ,  que  se  manifeste  d'abord  la  matité;  elle  a  aussi 
pour  propriété  de  ne  se  déplacer  que  très-peu  quand 
on  change  la  situation  du  sujet  (voy.  Htdropéricarde, 
t.  iv ,  p.  586).  Le  docteur  Heyfelder  dit  que  la  ma- 
tité n'est  pas  un  signe  aussi  constant  qu'on  l'a  pré- 
tendu (Heidelberg  klin.  Ann.,  t.  x,  §.  iv,  p.  224). 
Ge  que  nous  venous  de  dire  sur  les  causes  de  la  matité 
explique  très-bien  les  différences  d'opinion  qui  exis- 
tent sur  ce  point. 

La  main,  placée  sur  la  région  du  cœur,y  perçoit  des 
battements  plus  forts  et  plus  énergiques ,  qui  sont 
rarement  visibles  à  l'œil  nu,  à  moins  qu'il  n'existe 
une  hypertrophie;  plus  tard,  ils  sont  irréguliers ,  tu- 
multueux, inégaux,  intermittents,  il  survient  des 
palpitations  plus  ou  moins  violentes ,  ou  une  espèce  de 
trémoussement  qui  remplace  le  choc  régulier  du  cœur 
contre  la  paroi  thoracique.  A  mesure  que  l'épanche- 
ment augmente ,  les  battements  cardiaques  cessent 
d'être  sentis  par  la  main ,  ou  du  moins  leur  force  et 
leur  étendue  diminuent.  Dans  quelques  cas ,  la  dou- 
leur fixée  dans  la  région  précordiale  augmente  par  la 
pression  (  Maisonneuve,  Observât,  de  péricardite, 
Arch.  génér.  de  méd.,  p.  61 1 ,  t.  iv;  1834). 


Frottement  péricardique.  — =  Le  docteur  Siokes 
a  signalé  le  premier  un  frémissement  vibratoire 
que  la  main  perçoit  à  la  région  précordiale,  et  qui  est 
déterminé  par  le  frottement  réciproque  des  fausses 
membranes  qui  couvrent  les  deux  feuillets  du  péri- 
carde (  Dublin  journal  of  médical  and  chemical 
science ,  1833.  —  Recherches  sur  le  diagnostic 
de  la  péricardite ,  in  Archiv.  génér.  de  mèdcc. , 
pag.  1 10  -,  t.  iv;  1834).  Ce  frémissement,  tout  à  îfait 
semblable  au  frottement  pleural ,  a  reçu  les  noms  de 
frottement ,  de  frôlement  péricardique.  M.  Bouil- 
laud le  considère  comme  une  nouvelle  espèce  de  fré- 
missement cataire.  Le  frottement  péricardique  ac- 
compagne les  deux  bruits  du  cœur  dans  presque  tous 
les  cas  ;  il  est  plus  fort,  ordinairement,  pendant  la  sys- 
tole que  pendant  la  diastole,  et  n'est  perceptible  qu'à 
la  région  précordiale ( Stokes ,  Bouillaud,  loc.  cit.). 
Il  ne  faut  pas  confondre  le  frottement  péricardique 
perçu  par  la  main  avec  le  bruit  que  cause  ce  frotte- 
ment et  que  l'auscultation  seule  fait  entendre  ;  sans 
doute,  le  bruit  est  la  conséquence  du  frottement, 
mais  souvent  ce  dernier  n'est  pas  assez  intense  pour 
qu'on  le  sente  à  l'aide  de'palpation,  tandis  que  l'oreille 
perçoit  facilement  le  bruit  qu'il  détermine.  «  Sur 
treize  faits  où  le  bruit  de  frottement  fut  entendu  ,  le 
frémissement  vibratoire  n'a  été  observé  que  deux  fois 
ou  dans  la  sixième  partie  des  cas  «(Hache,  Mémoire 
sur  la  péricardite,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  ix , 
pag.  186;  1835).  Pour  que  ce  symptôme  puisse  se 
produire ,  il  faut  que  la  péricardite  soit  sèche ,  et  les 
fausses  membranes  plus  ou  moins  adhérentes  et  bien 
organisées  ;  quand  il  s'épanche  une  trop  grande  quan- 
tité de  sérosité,  le  frottement  disparaît.  Aussi  son  exis- 
tence est-elle  souvent  éphémère  ;  elle  se  révèle  dans  les 
premiers  jours  delà  phlegmasie;  nous  l'avons  constaté 
pendant  vingt-quatre  heures  chez  un  malade,  et  pen- 
dant deux  jours  chez  un  autre ,  également  soumis  à 
notre  exploration  ;  il  peut  reparaître  quand  le  liquide 
commence  à  se  résorber,  et  quand  l'enveloppe  séreuse 
a  contracté  des  adhérences  avec  le  cœur.  Si  le  frot- 
tement péricardique  est  bien  marqué,  il  constitue 
un  signe  aussi  positif  de  péricardite  que  le  frotte- 
ment pleural  est  un  signe  certain  de  pleurésie. 

Auscultation.  —  L'illustre  inventeur  de  l'aus- 
cultation ,  qui  avait  tiré  de  sa  découverte  un  si  beau 
parti  pour  le  diagnostic  des  maladies  du  poumon  et  du 
cœur,  avoue  que  «l'auscultation  médiate  ne  donne 
pas  de  signes  beaucoup  plus  sûrs  de  la  péricardite  que 
l'étude  des  symptômes  généraux  et  locaux»  (ouvr. 
cit.,  pag.  376 ).  Depuis  l'époque  où  Laennec  a  écrit 
ces  paroles ,  l'auscultation  a  révélé  des  signes  dia- 
gnostiques précieux;  ils  sont  différents,  suivant  que 
des  fausses  membranes  ou  une  grande  quantité  de 
liquide  se  sont  formées  dans  l'intérieur  du  péricarde. 
Dans  le  premier  cas ,  on  a  tous  les  symptômes  de 
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l'hydropéricarde  que  nous  ue  ferons  que  rappeler, 
parce  qu'ils  ont  fait  le  sujet  d'un  article  spécial  (voy. 
ce  met);  dans  le  second,  il  se  manifeste  des  sym- 
ptômes importants,  au  nombre  desquels  figurent  les 
altérations  des  bruits  du  cœur. 

altération  du  timbre  des  bruits  du  cœur.  —  On 
trouve  par  l'auscultation  que  les  bruits  du  cœur,  d'a- 
bord plus  forts  et  plus  éclatants ,  s'obscurcissent  très- 
vite.  M.  Bouillaud  a  constaté  sur  plusieurs  malades  un 
tintement  métallique  très-prononcé,  qui  annonce 
une  contraction  plus  énergique  du  cœur.  La  présence 
d'un  liquide  dans  le  péricarde  empêcherait  la  produc- 
tion de  ce  bruit.  M.  Hache  l'a  entendu  chez  un  malade, 
à  une  époque  où  le  liquide  de  l'épanchemeut  était 
presque  entièrement  résorbé  (mém.  cit.  ,pag.  186). 
Sans  que  le  timbre  des  bruits  cardiaques  soitaussi  clair 
que  dans  le  tintement  métallique,  il  peut  éprouver 
des  modifications  notables;  tantôt  c'est  le  premier  bruit 
qui  devient  plus  clair,  tantôt  le  second;  ou  bien  ils 
présentent  tous  deux  un  certain  caractère  de  rudesse. 
Peut-être  existait-il,  dans  les  cas  où  l'on  a  observé  ces 
modifications  dans  le  timbre  des  bruits ,  une  endo- 
cardite coïncidente  dont  l'effet  ordinaire  est  d'altérer 
ces  bruits  ?  L'épanchemeut  de  la  sérosité ,  du  pus,  ou 
du  sang ,  la  formation  des  fausses  membranes ,  sont 
autant  de  causes  qui  peuvent  assourdir  les  battements 
avant  de  leur  faire  subir  d'autre  modification.  Une 
observation  importante  a  été  faite  par  M.  Hache  sur 
le  lieu  où  l'on  entend  les  bruits  du  cœur  avec  leur 
maximum  d'intensité;  il  a  trouvé  qu'il  existait  vers 
les  parties  supérieures,  au  niveau  de  la  troisième 
côte  ou  un  peu  au-dessous,  par  conséquent  au-dessus 
de  la  région  précordiale;  à  mesure  que  la  résorption 
du  liquide  qui  détermine  ce  déplacement  du  cœur 
s'effectue,  les  bruits  reviennent  occuper  leur  siège 
habituel  (mém.  cit. ,  pag.  183). 

A  l'aide  de  l'auscultation,  on  saisit  facilement  les 
moindres  altérations  du  rhythme  des  battements  du 
cœur.  Leur  irrégularité  n'est  pas  un  symptôme  fréquent 
de  péricardite,  puisque  M.  Hache,  relevant  les  obser- 
vations de  MM.  Louis,  Bouillaud  et  les  siennes,  ne  l'a 
trouvé  que  dans  une  cinquième  partie  des  cas;  il  se 
montre,  d'une  manière  passagère,  au  début  et  pendant 
la  période  de  résolution  de  la  péricardite,  ou  dans 
les  cas  graves  accompagnés  de  complication  et  qui 
se  terminent  par  la  mort. 

Bruits  anormaux  ;  bruit  de  frottement  péri- 
cardique. —  M.  Gollin  est,  quoi  qu'en  ait  dit  Mé- 
riadec-Laennec  (Laennec,  Traité  de  Vauscult.,  t.  m, 
pag.  376,  4e  dit.;  1837),  le  premier  qui  ait  parlé 
du  bruit  de  frottement.  Il  l'a  appelé  bruit  de  cuir 
neuf,  parce  qu'il  imitait,  dans  les  cas  où  il  l'a  observé, 
l'espèce  de  cri  que  font  entendre  certaines  tiges  de 
botte  ;  il  le  croyait  produit  par  l'état  de  sécheresse  du 
feuillet  séreux  du  péricarde ,  à  l'époque  où  la  phleg- 
VI. 


masie  n'a  pas  encore  provoqué  de  sécrétion  bien  ma- 
nifeste (Collin,  des  Diverses  méthodes  d'explora- 
tion de  la  poitrine,  thèse  de  la  Faculté  de  Paris, 
n°  1 75 ,  an.  1823).  Bertin  a  signalé  ce  bruitauormal, 
mais  sans  y  attacher  la  moindre  importance  {Traité 
des  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ; 
Paris,1 824)  ;  Broussais  a  insisté  avec  soin  surce  bruit 
qu'il  appelle  bruit  de  parchemin  (  Comment,  des 
proposit.  de  pathologie ,  t.  i,  pag.  398,  in-8°; 
1829);  Stokes  et  M.  Bouillaud  en  ont  fait  une  élude 
toute  spéciale.  Le  docteur  Rob.  Mayne ,  qui  a  publié 
un  intéressant  travail  sur  la  péricardite,  accorde  la 
plus  grande  valeur  à  ce  signe  [Mémoire  sur  la  péri- 
cardite, extr.  du  Dublin  joum.,  in  Arch.  génér. 
de  méd.,  t.  x  ,  p.  66  ;  1 836). 

Si  le  bruit  de  cuir  neuf  n'a  pas  été  constaté  plus 
souvent  par  les  premiers  observateurs,  c'est  qu'ils  ont 
voulu  lui  retrouver  le  timbre  indiqué  par  M.  Gollin. 
On  sait  aujourd'hui  qne  ce  timbre  est  variable,  et 
que  le  bruit  de  frottement  péricardique  ressemble 
tantôt  au  froissement  du  taffetas,  du  papier  de  ban- 
que ou  du  parchemin  (Bouillaud),  et  tantôt  à  un  bruit 
de  grattement ,  de  raclement  ou  de  simple  râpe- 
ment  (Bouillaud  ,  loc.  cit. ,  pag.  457).  Quelquefois 
il  est  très-superficiel  et  se  passe  très-près  de  l'oreille; 
d'autres  fois  lointain  :  ce  qui  le  fait  souvent  ressem- 
bler au  bruit  qui  est  produit  par  une  maladie  avancée 
des  valvules  du  cœur  (Stokes,  loc.  cit.,  pag.  123). 
Il  s'entend  dans  la  région  précordiale  seulement,  est 
isochrone  aux  battements  du  cœur ,  souvent  plus  dis- 
tinct pendant  la  systole;  il  est  produit,  comme  le 
frottement  pleural  avec  lequel  il  a  tant  de  ressem- 
blance, par  le  frottement  réciproque  des  deux  feuillets 
du  péricarde  devenus  plus  secs  ou  recouverts  de 
fausses  membranes  ;  cette  dernière  cause  est  la  plus 
fréquente  de  toutes.  On  l'a  encore  attribué  à  des 
adhérences  établies  entre  deux  parties  de  la  sé- 
reuse par  le  moyen  de  fausses  membranes  allongées , 
sèches  et  rugueuses.  La  présence  d'un  liquide  dans  la 
cavité  du  péricarde  ne  fait  pas  disparaître  ce  bruit; 
il  a  pour  caractère  de  se  montrer  surtout  au  début  et 
vers  la  fin  de  la  péricardite,  lorsque  la  sérosité  com- 
mence à  s'épancher  ou  à  se  résorber.  Il  ne  se  mani- 
feste que  dans  la  moitié  des  cas  environ  ;  ce  qui  n'em- 
pêche pas  qu'il  constitue  un  signe  pathognomonique 
de  la  péricardite,  surtout  quand  on  perçoit ,  en  même 
temps,  à  la  main,  le  frottement  péricardique.  Il  faut 
se  garder  de  prendre  pour  un  bruit  de  frottement 
un  bruit  râpeux  ou  de  souffle  qui  se  passerait  dans 
l'endocarde,  aux  orifices  des  valvules  cardiaques,  ou 
bien  un  bruit  dont  le  siège  serait  hors  du  péricarde; 
un  frottement  pleural ,  ou  un  râle  bronchique  sec  et 
lointain ,  qui  peuvent  très-bien  simuler  le  bruit  de 
frottement  péricardique. 

Le  bruit  de  souffle  a  été  d'abord  indiqué  par  La- 
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tham  comme  un  signe  de  la  péricardite  rhumatis- 
male (London  médical  gazette ,  t.  m).  Hope  dit 
Tavoir  retrouvé  dans  toutes  les  espèces  de  péricardite, 
et  vu  coïncider  avec  le  premier  ou  le  second  temps; 
il  l'attribue  uniquement  à  la  plus  grande  vélocité  du 
saDg  qui  est  projeté  avec  force  par  le  cœur  irrité 
(Traité  des  maladies  du  cœur  et  des  gros  vais- 
seaux ;  Lond. ,  1832.  Voyez  aussi  l'art.  Pericar- 
ditis,  The  cyclopœdia  of  practical  medicine ,  t.  m; 
1834).  M.  Bouillaud  ,  à  qui  l'on  doit  de  nombreuses 
recherches  sur  ce  sujet,  est  le  premier  qui  ait  décou- 
vert la  véritable  cause  de  ce  bruit.  «  Les  faits  et  les 
expériences  que  nous  avons  rapportés ,  dit  cet  obser- 
vateur distingué',  ne  permettent  guère  de  douter  que 
le  bruit  de  soufflet  qui  accompague  souvent  la  péri- 
cardite ne  reconnaisse  pour  cause  une  endocardite  , 
soit  primitive ,  soit  consécutive  à  la  péricardite ,  com- 
plication dont  nous  avons  démontré  la  fréquence.» 
11  croit  aussi  que  la  présence  de  caillots  dans  le  cœur , 
qui  est,  du  reste,  un  accident  ordinaire  de  l'endocar- 
dite, peut  produire  le  bruit  de  souffle  (loc.  cit., 
pag.  459  ).  C'est  donc,  en  définitive,  à  une  compli- 
cation de  la  péricardite,  et  non  à  celle-ci ,  qu'il  faut 
rapporter  ce  bruit,  et  nous  n'en  aurions  pas  parlé 
si  Hope  n'avait  appuyé  de  l'autorité  de  son  nom  l'o- 
pinion qui  a  été  émise  plus  haut. 

Troubles  fonctionnels. —  Les  palpitations  ont 
été  observées  dans  un  petit  nombre  de  cas  ;  peut-être 
est-ce  en  raison  du  peu  d'importance  qu'y  attachent 
les  malades  (Louis,  mém.  cit.,  pag.  286)?  L'analyse 
des  observations  de  MM.  Louis,  Bouillaud  et  Hache  a 
conduit  ce  dernier  médecin  à  dire  que  les  palpitations 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  gé- 
néralement ,  et  qu'elles  constituent  un  signe  précieux 
de  péricardite.  Le  docteur  Rob.  Mayne,  dont  le  mé- 
moire intéressant  est  fondé  sur  onze  observations, 
assure  que  les  palpitations  ont  peu  de  valeur  comme 
signe  de  la  péricardite  (mém.  cité,  p.  82).  Elles  ne 
sont  pas  continues  et  viennent  par  accès  plus  ou  moins 
prolongés;  elles  sont  quelquefois  douloureuses,  ac- 
compagnées parfois  de  sensations  singulières;  quel- 
ques malades  disent  qu'ils  sentent  leur  cœur  noyé 
dans  l'eau,  ou  soumis  à  une  forte  construction.  Sur 
vingt  cas  de  phlegmasie  du  péricarde  relevés  par 
M.  Hache,  les  palpitations  ont  existé  quatorze  fois. 

La  douleur  de  Li  région  précordiale  est  loin 
d'être  constante  ,  et  existe  à  peu  près  dans  la  moitié 
des  cas.  M.  Bouillaud  a  trouvé  de  grandes  variations 
dans  ce  symptôme;  il  a  vu  que,  dans  la  péricardite 
la  plus  simple,  la  douleur  manque  souvent;  que  dans 
la  péricardite  rhumatismale ,  non  compliquée  de  pleu- 
résie, il  en  est  de  même,  et  que  ce  n'est  que  dans  le 
casoù  celte  dernière  phlegmasie  occupe  la  côté  gauche 
qu'elle  se  manifeste  le  plus  souvent  (ouvr.  cit.,  p.  453), 
Cor visart  accordait  à  ce  symptôme  une  très-grande 


valeur.  Senac  a  aussi  parlé  de  la  douleur  du  sternum 
(loc.  cit. ,  pag.  339  ). 

Le  siège  de  cette  douleur  est  la  région  précordiale , 
mais  tantôt  c'est  vers  l'extrémité  inférieure  du  sternum 
ou  les  parties  situées  au-dessous  du  mamelon  qu'elle  se 
fait  surtout  sentir;  tantôt,  au  contraire,  au-dessus  et 
eu  dedans  du  mamelon.  Il  est  rare  qu'elle  ne  s'irradie 
pas  soit  vers  l'épigastre  et  les  hypocondres ,  soit  vers 
l'aisselle  et  le  bras  gauche.  Dans  quelques  cas ,  elle  a 
une  grande  intensité  et  ne  reparaît  que  par  accès,  si- 
mulant ainsi  l'angine  de  poitrine  (  voy.  ce  mot ,  1. 1  ). 
Dans  l'observation  troisième,  rapportée  par  M.  An- 
dral  (  Cliniq.  méd.,  t.  m,  pag.  15),  la  douleur  af- 
fectait cette  forme;  elle  était  intermittente,  et  quand 
arrivait  le  moment  de  l'accès ,  elle  se  répandait  du 
cœur  vers  tout  le  côté  gauche ,  à  la  manière  d'une 
raie  de  feu  ■  tout  le  bras  du  même  côté  devenait 
le  siège  d'un  engourdissement  qui  faisait  place  à  une 
douleur  parcourant  surtout  la  face  antérieure  du  bras 
et  de  l'avant-bras.  On  ne  pouvait  expliquer  le  trajet 
de  cette  singulière  douleur  par  aucune  lésion  orga- 
nique appréciable.  M.  Bouillaud  a  également  observé 
les  variations  de  siège  dont  nous  venons  de  parler. 
Les  pleurésies  et  les  affections  du  poumon  et  de  quel- 
ques autres  viscères  sont  probablement  les  causes  les 
plus  fréquentes  de  cette  douleur. 

«Elle  est,  en  général,  peu  vive,  quelquefois  si 
sourde  et  si  légère  que  les  malades  n'en  parlent  pas  ; 
dans d'autrescas,  elle  est  pongitive, lancinante,  déchi- 
rante, atroce,  et,  comme  la  douleur  pleurétique,  elle 
augmente  par  la  percussion ,  par  les  mouvements  res- 
piratoires ,  la  toux  ;  elle  empêche  les  malades  de  re- 
dresser le  côté  gauche ,  et  de  se  coucher  sur  ce  même 
côté  ;  quelques-uns  portent  la  main  sur  la  région 
douloureuse  pendant  les  inspirations  et  les  petites  se- 
cousses de  la  toux  qui  existe  dans  certains  cas  «(Bouil- 
laud ,  loc.  cit.,  pag.  453).  Quand  la  péricardite  est 
compliquée  de  pleurésie,  la  douleur  de  cette  dernière 
phlegmasie  absorbe  l'autre,  en  quelque  sorte,  et  le 
malade  ne  sent  que  la  douleur  pleurale. 

En  résumé,  la  douleur  précordiale,  quoique  pou- 
vant manquer  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  est  un 
signe  assez  précieux  de  péricardite  pour  que  l'on  doive 
le  rechercher,  avec  soin  ,  dès  le  début  de  la  maladie. 

Syncope,  défaillance.— Senac  rapporte  une  ob- 
servation due  à  Fabrice  de  Hilden  et  qui  donna  lieu  , 
entre  autres  symptômes,  à  des  défaillances;  il  pense 
aussi  «que  les  lypothymies ,  les  palpitations  du  cœur 
ou  les  tremblements,  la  soif,  le  siège  de  la  douleur, 
la  toux  sèche ,  indiquent  plutôt  l'inflammation  du  pé- 
ricarde» (Senac,  ouvr.  cit. ,  pag.  339).  Aujourd'hui 
que  l'on  sait  mieux  reconnaître  les  complications.,  on 
s'est  assuré  que  les  lipothymies  ne  sont  pas  un  signe 
de  péricardite;  il  ne  s'est  montré  que  deux  fois  dans 
trente-six  cas  relevés  par  M.  Louis  (mer»,  cit.,  pag, 
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285  ).  Ceux  qui  sont  rapportés  par  M.  Bouillaud  n'é- 
taient pas  simples.  On  est  donc  fondé  à  croire  que  le 
symptôme  en  question  dépend  des  complications. 
Telle  est  aussi  ropiuioa  de  J.  Frank  (loc.  cit., 
pag.  413),  et  de  M.  Louis  (loc.  cit.,  pag.  285  ). 

Pouls.  —  L'état  du  pouls  a  été  observé  avec  soin 
par  Corvisart,  qui  l'a  trouvé  inégal,  irrégulier,  in- 
termittent, et  presque  insensible  dans  les  derniers 
temps,  aux  approches  de  la  mort;  tout  à  fait  au  début, 
il  est  fréquent  et  dur;  au  troisième  jour,  il  devient 
petit,  dur,  serré,  concentré  et  souvent  irrégulier. 
Laennec  a  retrouvé  ces  signes  dans  la  péricardite 
(ouvr.  cit.,  pag.   374). 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  péricardite  avant 
et  après  les  deux  médecins  dont  nous  venons  de  citer 
les  noms  n'attachent  pas  la  même  valeur  à  ce  sym- 
ptôme et  le  considèrent  comme  très-variable.  L'il- 
lustre Lower,  qui  s'était  déjà  occupé  de  l'exploration 
du  pouls  dans  la  péricardite ,  dit  qu'il  est  plutôt  faible 
que  fort  (  Jraciatus  de  corde ,  ch.  2,  pag.  97); 
Kreysig  l'a  trouvé  plus  dur  que  dans  d'autres  mala- 
dies. Pour  M.  Louis,  l'irrégularité  du  pouls  constitue 
un  des  symptômes  les  plus  ordinaires  de  la  péricar- 
dite (mém.  cit.,  pag.  285);  d'autres  observateurs 
disent  avoir  trouvé  plus  souvent  le  pouls  régulier  que 
son  rhythme  altéré.  M.  Bouillaud  a  observé  tantôt  la 
plénitude,  la  force,  la  régularité  du  pouls,  et  tantôt 
l'inégalité  ,  la  faiblesse  des  pulsations  artérielles 
(pag.  460).  Ces  variations  tiennent  sans  doute  aux 
complications  qui  accompagnent  si  souvent  la  péri- 
cardite et  particulièrement  à  l'endocardite,  à  la  pleu- 
résie et  à  la  pneumonie.  Quand  cette  irrégularité  du 
pouls  existe,  elle  dure  peu  de  temps ,  à  moins  qu'une 
lésion  valvulaire,  suite  de  l'endocardite ,  ne  se  soit 
développée.  Quant  à  la  fréquence  du  pouls,  elle  est 
constante. 

La  coloration  rouge  de  la  pommette  gauche 
a  été  notée  par  un  grand  nombre  d'auteurs  ;  ce  phé- 
nomène n'a  aucune  importance  et  mérite  à  peine 
d'être  mentionné. 

Le  sang  tiré  de  la  veine  offre,  comme  le  caillot 
de  la  pleurésie,  une  couenne  jaunâtre,  épaisse,  sou- 
vent à  bords  retroussés  ;  l'accroissement  de  la  quantité 
de  fibrine  est  très-notable.  En  un  mot,  le  sang  offre 
le  caractère  fondamental  qu'on  lui  trouve  dans  les 
phlegmasies  les  plus  intenses  (voy.  Bouillaud,  loc. 
c/^pag.  462). 

Œdème.  —  L'infiltration  séreuse  des  membres 
inférieurs  s'est  présentée  trois  fois  sur  huit  cas  à 
M.  Louis,  et  trois  fois  sur  quatorze  à  M.  Bouillaud. 
M.  Hache ,  résumant  les  observations  faites  par  les  au- 
teurs que  nous  venons  de  nommer  et  par  lui-même,  a 
trouvé  que  cet  œdème  avait  existé  six  fois  sur  trente 
et  un  ou  dans  un  cinquième  des  cas  {loc.  cit.^.  1 76). 
Nous  avons  lu,  avec  attention,  plusieurs  faits  cités  par 


différents  auteurs,  et  nous  avons  trouvé  que  tantôt 
il  y  avait  une  complication ,  telle  qu'une  endocardite 
ou  une  hypertrophie,  pour  expliquer  la  production  de 
l'hydropisie ,  tantôt  des  adhérences  plus  ou  moins 
complètes  qui  devaient  gêner  singulièrement  les  mou- 
vements du  cœur.  Nous  sommes  portés  à  croire  que 
les  fausses  membranes  et  les  troubles  fonctionnels  du 
cœur  provoqués  par  l'inflammation  de  la  membrane 
séreuse  entravent  la  circulation  et  favorisent  ainsi  le 
développement  des  hydropisies;  mais  c'est  surtout  dans 
les  péricardites  chroniques  que  ces  troubles  arrivent 
et  que  les  épanchements  séreux  s'effectuent. 

La  respiration  est  souvent  fréquente,  accélérée, 
se  répétant  de  24  à  60  fois  par  minute.  M.  Le  docteur 
Kob.  Mayne  a  constaté  cette  dyspnée  dix  fois  sur  onze 
sujets  (mém.  cit.,  p.  82).  Elle  paraît  dépendre  le  plus 
ordinairement  de  la  quantité  du  liquide  épanché,  ou 
d'une  complication  pulmonaire.  Cette  dyspnée  est  fort 
intense,  revient,  par  accès,  huit  à  dix  fois  par  jour, 
et  le  plus  souvent  est  occasionnée  par  quelque 
cause  indépendante  de  la  maladie,  telle  qu'une  émo- 
tion morale,  le  mouvement,  le  sommeil,  etc.  Elle 
oblige  le  malade  à  prendre  la  position  assise,  et  à 
chercher  l'air  froid  qui  semble  manquer  à  ses  pou- 
mons ;  ses  narines  se  dilatent  avec  force,  ses  yeux  ha- 
gards, saillants  et  injectés  expriment  la  plus  vive 
anxiété ,  «et  la  face  prend  tous  les  traits  de  celle  qui 
a  été  si  bien  dépeinte  par  Hippocrate»  (Corvisart, 
pag.  iO).  Quelquefois  elle  exprime  une  teneur  in- 
définissable, s'accompagne  d'un  besoin  continuel  et 
impérieux  de  changer  déplace  (jaclitation  );  le  ma- 
lade, conservant  toute  son  intelligence  au  milieu  de 
cetie  asphyxie  terrible,  désire  la  mort.  Mirabeau  priait 
Cabanis,  son  médecin,  de  mettre  un  terme  à  son  horri- 
ble supplice  en  le  faisant  mourir  ou  en  lui  donnant  de 
fortes  doses  d'opium.  D'autres  fois  l'anxiété  à  laquelle 
le  malade  est  en  proie  détermine  un  rire  sardoni- 
que  ,  des  mouvements  convulsifs  dans  le  visage  ou  les 
membres,  un  délire  léger  qui  cesse  bientôt  ou  per- 
siste jusqu'à  la  mort  (voy.  Corvisart,  pag.  10; 
Bouillaud,  pag.  461  ).  Il  ne  faut  pas  croire  que  ces 
accidents  se  produisent  chez  tous  les  malades;  plu- 
sieurs d'entre  eux  accusent  à  peine  de  la  dyspnée; 
celle-ci  ne  revient  que  pendant  la  nuit,  précédée  ou 
non  de  palpitations.  Nous  répéterons,  au  sujet  de 
l'orthopnée  et  de  la  jactitation,  ce  que  nous  avons 
dit  de  la  fréquence  de  la  respiration  ;  elles  sont  plu- 
tôt le  résultat  de  la  pleurésie  diaphragmatique  ou 
thoracique  et  de  la  pneumonie ,  que  l'effet  de  la  pé- 
ricardite, à  moins  que  l'épanchement  ne  soit  considé- 
rable. 

M.  Hache  accorde  une  grande  importance  à  l'aus- 
cultation des  bruits  respiratoires.  Il  a  trouvé  dans  les 
huit  cas  observés  par  lui  une  absence  complète  de  ces 
bruits  à  la  région  précordiale  ou  un  affaiblissement 
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plus  ou  moins  marqué  de  ce  bruit  dans  le  rcsle  de 
l'espace  occupé  par  le  péricarde  'distendu  {loc.  cit., 
p.  183).  Ce  signe  a,  en  effet,  une  certaine  valeur, 
mais  seulement  lorsque  la  péricardite  a  déjà  donné 
lieu  à  un  épanchement,  et  lorsqu'une  pleurésie  ou  des 
adhérences  pleurales  anciennes  n'ont  pas  changé  les 
rapports  normaux  du  poumon  avec  le  sac  fîbro-séreux. 
Du  reste,  en  pareil  cas,  la  percussion  faite  avec  soin 
et  dans  les  lieux  que  nous  avons  indiqués ,  fourni- 
rait des  signes  diagnostiques  d'une  plus  grande  im- 
portance: signes  qui  seraient  alors  confirmés  par 
l'auscultation. 

La  toux  est  notée  par  tous  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  la  péricardite;  ils  ont  souvent  rapporté 
à  cette  dernière  un  symptôme  dont  la  pleurésie  ou 
la  pneumonie  étaient  la  véritable  cause.  On  a  pré- 
tendu qu'elle  appartient  réellement  à  la  péricardite. 
M.  Pigeaux  dit  qu'elle  procède  de  l'irritation  syner- 
gique ou  sympathique  du  nerf  pneumogastrique 
(ouvr.  cit.,  p.  165). 

Symptômes  fournis  par  les  autres  organes. — 
La  phlegmasie  du  péricarde  trouble  à  peine  les  au- 
tres fonctions  de  l'économie  ;  le  frisson  marque  le 
début  de  la  maladie  chez  quelques  sujets ,  et  repa- 
raît, plusieurs  fois,  d'une  manière  irrégulière.  Les  ex- 
trémités se  refroidissent  après  les  accès  de  dyspnée 
que  nous  avons  décrits;  ce  phénomène  ne  se  montre 
ordinairement  que  vers  les  derniers  temps  de  l'exis- 
tence. Le  sommeil  est  agité,  souvent  interrompu 
par  des  rêves  pénibles  ou  des  réveils  en  sursaut ,  que 
quelques  auteurs  considèrent  comme  un  signe  im- 
portant de  la  maladie.  Les  forces  sont  brisées  dès  le 
début;  et  si  on  les  voit  se  maintenir  pendant  long- 
temps chez  quelques  sujets,  c'est  qu'ils  sont  atteints 
de  péricardite  chronique.  On  a  encore  'parlé  de  ver- 
tiges, de  bourdonnements  d'oreille,  de  céphalalgie; 
ce  dernier  symptôme  est  fréquent  au  début.  La  lan- 
gue et  les  fonctions  digestives  offrent  peu  detroubles 
à  noter;  la  soif,  l'anorexie,  existent  comme  dans 
toutes  les  affections  aiguës.  M.Rob  Mayne  parle  d'un 
symptôme  qu'il  regarde  comme  caractéristique  et  que 
ne  mentionnent  même  pas  les  autres  auteurs  ;  il  a 
trouvé,  dix  fois  sur  onze,  une  sensibilité  assez  vive 
occupant  la  moitié  gauche  de  l'épigastre  (mém.  cit., 
p.  81). 

Symptômes  variables  et  accidentels.  —  De  ce 
nombre  sont  l'épistaxis,  la  diarrhée,  le  vomissement, 
notés  par  Darwin ,  Bank,  Davis,  Frank ,  les  douleurs 
lombaires,  utérines  et  vésicales  (Kreysig),  le  tétanos 
et  les  convulsions,  le  trismus,  la  chorée,  le  délire,  que 
l'on  a  considérés  comme  liés  à  la  péricardite;  nous 
en  dirons  quelques  mots  en  parlant  des  complica- 
tions. 

Marche ,  durée  et  terminaison.  —  La  marche 
de  la  péricardite  aiguë  est  différente,  suivant  qu'elle 


est  simple  ou  compliquée;  il  ne  s'agit  en  ce  moment 
que  de  la  première.  Gorvisart  a  dépeint  avec  des  cou- 
leurs très-sombres  les  différentes  phases  de  la  péri- 
cardite aiguë.  Cependant  il  avait  très-bien  observé 
qu'elle  n'était  pas  toujours  marquée  par  des  sym- 
ptômes violents  et  rapidement  mortels.  Il  appelle 
péricardite  subaiguë  celle  qui  débute  souvent  d'une 
manière  latente,  marche  avec  lenteur  et  n'est  mor- 
telle que  dans  le  plus  petit  nombre  de  cas  (  loc.  cit., 
p.  9  ).  lia  décrit  une  autre  forme  plus  aiguë,  qui  se 
montre, en  effet,  chez  beaucoup  de  sujets,  et  qui  amène 
rapidement  la  mort.  Le  nombre  de  ces  cas  est  cepen- 
dant moindre  que  ne  l'avait  supposé  Corvisart,  ou,  du 
moins,  leur  gravité  extrême  tient  à  des  complications 
que  l'on  ne  savait  pas  reconnaître  aussi  bien  qu'au- 
jourd'hui. 

Quelques  cas  de  péricardite  ont  une  marche  si  ra- 
pide que  la  mort  survient  en  quelques  heures.  Le  su- 
jet de  l'observation  rapportée  par  M.  Andral  mou- 
rut vingt-neuf  heures  après  l'invasion  de  la  douleur 
précordiale  {loc.  cit.,  p.  7)  ;  il  n'existait  aucune  com- 
plication. Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  les  sym- 
ptômes perdent  de  leur  intensité  ,  comme  l'a  fort 
bien  remarqué  M.  Louis.  D'ailleurs  on  conçoit  com- 
bien doit  être  variable  la  marche  de  la  péricardite , 
quand  on  se  rappelle  que  tantôt  quelques  fausses 
membranes  couvrent  le  péricarde,  ou  qu'un  peu  de 
sérosité  s'y  épanche ,  et  que  tantôt  une  grande 
quantité  de  ce  liquide  ou  du  pus  remplissent  rapide- 
ment toute  sa  cavité.  Cependant,  en  général,  il  y 
a  une  période  de  début  marquée  par  des  symptômes 
évidents,  tels  que  le  frisson  ,  le  malaise,  la  fièvre, 
les  palpitations  et  la  gêne  à  respirer.  La  douleur 
précordiale,  la  violence  des  palpitations ,  de  la  dys- 
pnée, de  la  fièvre,  la  force,  la  dureté  et  la  fréquence 
du  pouls ,  caractérisent  le  commencement  de  la  se- 
conde période,  que  l'on  pourrait  appeler  période  de 
sécrétion  ,  la  première  étant  celle  de  congestion.  La 
période  de  sécrétion  est  très-courte,  car  un  des  pre- 
miers effets  de  la  phlegmasie  est  de  jeter  à  la  surface 
de  la  séreuse  ou  dans  le  péricarde  de  la  sérosité  fibri- 
neuse ,  du  pus  ou  du  sang. 

Dans  la  seconde  période,  les  symptômes  sont  assez 
différents,  suivant  que  le  produit  sécrété  est  abondant 
ou  presque  nul.  Dans  le  premier  cas  on  constate  tous 
les  signes  que  nous  avons  décrits  dans  notre  article 
Hydropéricarde  (voy.  ce  mot),  à  savoir,  la  voussure, 
l'impulsion  faible  ou  nulle  du  cœur,  l'éloignement 
de  ses  battements,  une  matité  souvent  fort  étendue  et 
ne  se  déplaçant  pas  par  le  changement  de  situation  du 
malade,  une  résistance  plus  grande  au  doigt,  l'ab- 
sence du  bruit  respiratoire  par  suite  de  l'écartement 
du  lobe  pulmonaire  qui  ne  peut  plus  couvrir  le  péri- 
carde, l'irrégularité,  la  faiblesse  et  l'intermittence 
des  battements  du  cœur,  et  du  pouls  spécialement,  et 


PER 


—  373 


PER 


la  dyspnée.  La  troisième  période  est  marquée ,  lors- 
qu'il y  a  hydropéricarde,  par  la  disparition  du  li- 
quide ou  par  la  persistance  même  de  l'épanchement. 
La  résolution  de  celui  ci ,  quand  il  est  peu  con- 
sidérable, peut  se  faire  en  quinze  ou  vingt  jours;  les 
symptômes  que  nous  venons  d'indiquer  se  dissipent 
alors  graduellement.L'étendue  de  lamalitéetles  points 
où  elle  se  retrouve  quand  on  fait  varier  la  position 
du  sujet ,  la  diminution  de  la  voussure  et  l'ausculta- 
tion permettent  de  suivre  rigoureusement  les  progrès 
de  la  résolution  (voy.  Hydropkricarde). 

Dans  la  seconde  période  de  la  péricardite  sèche, 
les  symptômes  sont  différents;  la  voussure  est 
nulle,  la  matité  peu  augmentée ,  la  main  perçoit  le 
frottement  péricardique ,  et  l'oreille  un  bruit  de 
cuir  neuf,  de  frôlement,  quelquefois  un  bruit  de 
souffle  dû  à  l'endocardite  coïncidente.  Dans  la  troi- 
sième période  de  la  péricardite  avec  production  pseudo- 
membraneuse, les  symptômes  sont  les  mêmes;  celle 
période  a  une  durée  variable  et  se  confond  avec  la 
péricardite  chronique. 

Lorsque  la  résolution  a  mis  heureusement  fin  à  la 
maladie ,  la  terminaison  s'effectue  du  neuvième  au 
dix-neuvième  jour,  et  la  guérison  est  complète  du 
quinzième  au  vingt-deuxième  jour.  MM.  Hache  et  Pi- 
geaux  placent  aussi  la  durée  moyenne  de  l'af- 
fection entre  quinze  et  dix-sept  jours.  «Une  pé- 
ricardite de  moyenne  intensité  ,  dit  M.  Bouillaud, 
traitée  par  notre  méthode,  se  termine,  en  général , 
d'une  manière  heureuse ,  du  septième  au  quatorzième 
jour;  il  y  a  quelques  exceptions  à  cette  règle»  (loc. 
cit.,  p.  478).  On  comprend  en  effet  qu'une  pé- 
ricardite reconnue  dès  le  principe  par  un  médecin 
versé  dans  le  diagnostic,  et  combattue,  avec  éner- 
gie, suivant  les  règles  qui  ont  été  si  nettement  for- 
mulées par  M.  Bouillaud ,  doit  céder  plus  prompte- 
ment  qu'une  péricardite  longtemps  méconnue  et 
mal  traitée. 

La  péricardite  se  termine  ,  1°  par  la  résolution; 
2°  par  la  mort;  3°  par  le  passage  à  l'état  chroni- 
que. Nous  avons  indiqué  les  signes  des  deux  pre- 
mières terminaisons;  quand  la  phlegmasie  passe  à 
l'état  chronique,  l'épanchement  persiste  pendant  un 
temps  que  nous  avons  cherché  à  déterminer  (voyez 
Htdropéricarde,  t.  îv,  p.  587);  nous  ferons  plus  loin 
l'histoire  des  adhérences  et  des  autres  produits  mor- 
bides qui  sont  l'effet  d'un  travail  phlegmasique  chro- 
nique. 

La  péricardite  peut  récidiver  comme  les  maladies 
qui  la  produisent  si  souvent,  le  rhumatisme  et  la 
pleurésie,  par  exemple.  Hope  a  remarqué  que,  si  le 
rhumatisme  a  provoqué  une  première  fois  la  péricar- 
dite, celle-ci  est  sujette  à  se  reproduire,  à  la  première 
attaque  de  rhumatisme. 

Espèces  et  variétés. — Péricardite  hémorrha- 


gique  [tnorbus  cardiacus  des  anciens  ;  pericardilis 
exsudatoria  sanguinolenla).  —  La  forme  hémor- 
rhagique  de  la  péricardite  est  signalée  par  tous  les  au- 
teurs qui  ont  décrit  l'inflammation  simple,  et  ils 
s'accordent  à  dire  qu'elle  est  fort  grave.  Dans  ces 
derniers  temps,  le  docteur  Seidlilz,  qui  a  eu  occasion 
d'en  observer  quinze  cas  terminés  par  la  mort,  a  pu- 
blié une  description  fort  complète  dont  nous  repro- 
duirons les  principaux  détails. 

Le  péricarde  renferme  deux  à  six  litres  d'un  liquide 
rouge  foncé,  sanguinolent  et  dépourvu  de  caillots; 
on  trouve  une  couche  albumino-fibrineuse,  réticu- 
Iaire  et  épaisse  de  quelques  lignes  autour  du  cœur 
et  à  la  surface  interne  du  péricarde;  le  cœur  est 
comprimé,  fort  petit ,  et  sa  substance  d'une  couleur 
foncée;  un  peu  de  sang  est  épanché  dans  les  plèvres. 
Chez  quelques  sujets  qui  présentèrent  une  teinte 
jaune-brunàtre  de  la  peau ,  le  foie  était  volumineux , 
le  système  veineux  gorgé  de  sang  ;  dans  un  cas ,  du 
sang  avait  transsudé  dans  les  intestins. 

La  péricardite  observée  par  le  docteur  Seidlitz 
sévit  presque  exclusivement  sur  des  matelots ,  depuis 
février  jusqu'en  septembre,  à  une  époque  de  l'année 
où  la  constitution  scorbutique  est  régnante  à  Saint- 
Pétersbourg;  plusieurs  sujets  étaient  scorbutiques, 
et  il  se  manifestait  chez  eux  une  tendance  particu- 
lière à  des  épanchements  séreux,  non-seulement 
dans  le  péricarde,  mais  aussi  dans  la  plèvre.  Des  fa- 
tigues extrêmes  et  une  prédisposition  scorbutique  épi— 
démique  ou  individuelle  en  favorisèrent  le  dévelop- 
pement. Nous  passons  sous  silence  les  symptômes 
généraux  qui  sont  indiqués  fort  vaguement;  toute- 
fois nous  noterons  les  taches  scorbutiques  des  extré- 
mités inférieures;  voici  les  symptômes  locaux  :  res- 
piration accélérée,  haletante,  douleur  ou  sensation 
tic  poids  derrière  le  sternum ,  son  mat  à  la  région  du 
cœur ,  battements  de  cet  organe  forts  et  énergiques , 
pouls  vide,  petit,  fuyant,  irrégulier  et  très-fréquent, 
jactitalion ,  refroidissement  de  la  peau  et  de  la  lan- 
gue aussi  prononcé  que  dans  le  choléra-morbus,  face 
grippée ,  sueurs  froides,  et  mort  dans  une  paisible 
agonie  {Heckcr's  neue  Wissenschaflliche  Anna- 
leri  der  Heilkunde ,  vol.  h,  liv.  u;  1835). 

Il  manque,  sans  doute,  à  la  description  du  docteur 
Seidlitz  quelques  détails  précis  sur  les  symptômes 
locaux:  cependant  il  est  impossible  de  ne  pas  recon- 
naître dans  la  maladie  qu'il  a  eu  occasion  d'observer 
une  péricardite  souvent  compliquée  de  pleurésie,  et 
toutes  deux  hémorrhagiques  par  l'effet  d'une  altéra- 
tion générale  du  sang  à  laquelle  étaient  en  proie  les 
sujets  qui  eu  furent  affectés. 

La  péricardite  est  rare  chez  les  enfants  âgés  de 
moins  de  six  ans.  Le  rhumatisme  en  est  la  cause  la 
plus  ordinaire.  Ses  symptômes  sont  presque  sembla- 
bles à  ceux  que  l'on  observe  chez  l'adulte  (  voussure, 
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matité,  éloiguement  des  battements  de  cœur,  bruit 
de  frottement,  etc.)  (voyez  Rilliet  et  Barthez,  Traité 
clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants , 
t.  m ,  p.  200 ,  iu-8°  ;  Paris,  1 843).  Ils  donnent  une 
analyse  détaillée  du  mémoire  important  de  Puchelt 
sur  la  péricardile  des  enfants. 

Complication. — Les  observateurs  les  plus  anciens 
avaient  remarqué,  presque  tous,  que  la  pericardite  est 
très-rarement  exempte  de  complications.  «J'ai  rare- 
ment trouvé,  dit  Guarinon,  des  malades  dont  le  pou- 
mon se  soit  durci  et  enflammé  sans  que  le  péricarde 
ne  fût  rempli  d'une  humeur  viciée;  on  la  voit  surtout, 
ajoute-t-il,  dans  ceux  qui  meurent  de  pleurésie  et 
de  péripneumonie»  (Senac, /oc.  cit.,  p.  337).  «Cette 
observation  de  Guarinon  est  très-juste ,  dit  Senac  ; 
car,  après  des  pleurésies,  j'ai  vu  souvent  que  le  péri- 
carde était  épaissi  et  rempli  d'une  matière  qui  parais- 
sait être  purulente»  (Senac,  ouvr.  cit.,  p.  337).  Gor- 
visartdit«  qu'il  n'a  point  d'observations  propres  d'une 
pericardite  aiguë  sans  complication.» 

Après  la  pleurésie  et  la  pneumouie,  la  plus  fré- 
quente de  toutes  les  complications  est  le  rhumatisme, 
dont  M.  Bouillaud  a  si  bien  tracé  l'histoire  dans  ces 
derniers  temps.  Ce  médecin,  à  qui  on  doit  tant  de 
persévérantes  études  sur  la  coïncidence  de  la  peri- 
cardite avec  les  autres  maladies ,  établit  que ,  sur 
46  cas  de  pericardite,  il  n'en  a  trouvé  que  5  qui 
puissent  être  rangés  dans  la  catégorie  de  celles  qui 
sont  simples  ou  exemptes  de  complications  [Clini- 
que médicale  de  l'hôpital  de  la  Chanté,  t.  m, 
p.  162,  in-8°;  Paris,  1837).  Ainsi  donc,  la  fréquence 
de  la  péricardile  est  indiquée  par  sa  coïncidence  avec 
le  rhumatisme,  la  pleurésie,  le  pneumonie  et  l'endo- 
cardite. Suivant  M.  Bouillaud,  la  moitié  des  rhumati- 
sants offre  une  pericardite ,  et  un  quart  une  endo- 
cardite {Recherches  cliniques  sur  le  rhumatisme  , 
p.  10).  Cette  loi  de  coïncidence  est  la  même  pour  les 
enfants.  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  observé  quatre 
fois  la  pericardite  sur  onze  cas  de  rhumatisme  articu- 
laire aigu  (ouvr.  cit.,  p.  211). 

L'cndo-péricardile  est  très-difficile  à  diagnosti- 
quer; cependant ,  lorsqu'on  trouve,  outre  les  signes 
de  la  péricardile,  les  bruits  du  cœur  sourds,  étouffés, 
devenant  ensuite  aphones  ,  plus  tard  un  bruit  rude, 
râpeux  ,  ou  soufflant,  on  peut  être  certain  qu'il  existe 
une  double  phlegmasie. 

La  pleurésie,  la  pneumonie,  le  rhumatisme,  sont  des 
maladies  qui  doivent  être  considérées  bien  plutôt 
comme  les  causes  de  la  pericardite  que  comme  ses 
complications,  puisqu'elles  précèdent  toujours  cette 
dernière  phlegmasie;  et  quoiqu'on  soit -dans  l'habi- 
tude de  les  ranger  au  nombre  des  complications,  nous 
en  parlerons  plus  loin  {voy.  Et  iologie). La  cardite  est 
une  complication  qui  est  rare.  11  n'en  est  pas  de  même 
^e  l'hypertrophie  et  des  autres  altérations  valvulaires. 


Parmi  les  complications  de  la  pericardite  on  doit 
ranger  le  délire,  que  Testa  regarde,  à  tort,  comme  un 
symptôme  essentiel  de  la  maladie ,  la  chorée  ,  le  tris- 
mus  et  des  accidents  nerveux  hystériques,observés  par 
Bright  sur  plusieurs  sujets.  Il  les  attribue  à  l'irrita- 
tion dont  le  nerf  phrénique  était  le  siège  et  qui  s'é- 
tait propagée  jusqu'à  la  moelle  épinière  {Pericardite 
compliquée  de  maladies  convulsives,  in  Medico- 
chirurgical  transactions  ,  t.  iv;  Lond.,  1839,  et 
Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  vu,  p.  239  ;  1  840).  Nous 
avons  vu  qu'une  affection  scorbutique  peut  aussi 
compliquer  la  phlegmasie  du  péricarde  et  lui  imprimer 
une  marche  et  une  physionomie  toute  particulière. 
Ou  peut  encore  citer  parmi  les  complications  les  tu- 
bercules et  l'emphysème  pulmonaires ,  la  bronchite , 
les  maladies  du  foie. 

Diagnostic.  —  Pour  établir,  d'une  manière  sûre, 
le  diagnostic  de  la  pericardite,  il  faut  se  rappeler  que 
les  symptômes  en  sont  différents:  1°  dans  la  première 
période  ou  de  congestion  ;  2°  dans  la  seconde  période 
ou  d'irritation  secrétoire.  Dans  la  première,  les  sym- 
ptômes consistent  en  des  troubles  fonctionnels,  tels 
que  des  palpitations ,  de  la  douleur,  de  la  fréquence 
dans  les  battements  du  cœur  et  du  pouls;  il  est  alors 
difficile  de  se  prononcer';  sur  l'existence  de  la  peri- 
cardite ,  et  il  importe  cependant  de  le  faire  si  l'on 
veut  combattre, à  temps,celte  phlegmasie.  Si  elle  n'é- 
tait précédée  ou  accompagnée  d'aucune  autre  maladie, 
on  pourrait  en  poser  le  diagnostic  dès  le  début ,  mais 
nous  avons  dit  qu'elle  était  presque  toujours  compli- 
quée :  c'est  surtout  par  voie  d'élimination ,  c'est-à- 
dire  en  excluant  successivement  les  diverses  affec- 
tions qui  s'en  rapprochent,  qu'on  parvient  à  constater 
son  développement. 

Lorsque  la  pericardite  est  arrivée  à  la  période  de 
sécrétion ,  il  peut  se  présenter  deux  cas  :  1°  une  séro- 
sité, plus  ou  moins  chargée  de  fibrine  ,  de  pus  ou  de 
sang,  s'épanche  dans  le  péricarde  ;  2°  la  fibrine  s'or- 
ganise en  fausse  membrane  (pericardite  avec  épan- 
chement).  Dans  le  premier  cas,  on  doit  retrouver  tous 
les  signes  de  l'hydropéricarde.  Nous  avons  essayé 
de  remplir  une  lacune  laissée  dans  les  traités  spéciaux 
en  établissant  le  diagnostic  différentiel  de  l'hydro- 
péricarde (voy.  ce  mot,  p.  589);  nous  avons  dit  à 
l'aide  de  quels  signes  on  peut  la  distinguer  de  la 
pleurésie  gauche  simple  ou  enkystée  ,  de  l'hypertro- 
phie et  de  la  dilatation  du  cœur  avec  amincissement, 
du  ramollissement  et  de  la  rupture  decet  organe  {loc. 
cit.,  p.  590);  nous  n'y  reviendrons  pas. 

11  nous  reste  à  signaler  les  signes  diagnostiques  de 
la  pericardite  donnaut  lieu  à  des  productions  pseudo- 
membraneuses ou  à  une  quantité  très-minime  de  séro- 
sité (pericardite  sèche  ou  avec  fausse-membrane). 

Une  pleurésie  marquée  par  une  douleur  dans  la  ré- 
gion sterno-mammaire ,  par  de  la  matité ,  un  bruit  de 
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frottement,  uiiediininuliouilu  bruit  rospir.i(i>ire  dans 
la  même  région,  jetterait  le  praticien  dans  l'incertitude; 
dans  la  péricardite  avec  pseudo-membrane,  le  bruit  de 
frottement  est  isochrone  aux  battements  du  cœur  et 
non  aux  mouvements  de  la  respiration  ;  d'ailleurs  la 
matilé  est  située  surtout  derrière  le  sternum  ;  et  les 
palpitations,  l'éloignement  des  bruits  du  cœur,  l'ir- 
régularité ,  1'intermitîeuce  du  pouls,  n'existent  pas 
dans  la  pleurésie.  S'il  n'y  avait  pas  de  liquide  épanché 
dans  le  péricarde  et  quels  bruit  de  frottement  fît  dé- 
faut ,  on  entendrait  les  battements  du  cœur  avec  leur 
intensité  et  leur  timbre  naturels.  Dans  la  pleurésie,  la 
matité  se  déplace  et  occupe  les  parties  déclives,  tan- 
dis que  dans  la  péricardite,  lorsqu'on  fait  changer  au 
malade  de  situation  ,  le  liquide  reste  toujours  dans  la 
région  précordiale  ou  se  loge  derrrière  le  sternum. 

L'endocardite  se  manifeste  fréquemment  dans  les 
mêmes  conditions  morbides  que  la  péricardite  (rhuma- 
tisme ,  pleurésie,  pneumonie),  et  il  importe  de  sa- 
voir la  distinguer  de  cette  dernière  phlegmasie.  Dans 
l'endocardite  ,  la  matité  n'est  pas  sensiblement  aug- 
mentée, les  bruits  du  cœur  s'assourdissent,  puis  ils 
s'enrouent:  leur  timbre  perd  de  sa  clarté  normale; 
bientôt  ils  s'accompagnent  d'un  bruit  de  souffle  ,  de 
râpe,  qui  n'appartient  pas  à  la  péricardite  simple. 

Il  nous  semble  presque  impossible  de  distinguer  la 
cardite  d'avec  la  péricardite  ;  la  douleur ,  la  force  des 
battements,  suivie  bientôt  de  l'affaiblissement  des 
contractions  cardiaques,  la  syncope,  la  fréquence, 
la  petitesse ,  la  dureté  du  pouls ,  existent  dans  les  deux 
maladies  (voy.  Goeur  (  Maladies  du  ),  t.  u,  pag.  337). 
On  a  dit  que  dans  la  cardite  le  pouls  avait  une  (elle  vi- 
tesse qu'on  réussissait  difficilement  à  le  compter  {Ré- 
flexions sur  le  diagnostic  de  la  cardite  et.  de  la 
péricardite,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  v,  p.  282  ; 
1824). 

On  possède  aujourd'hui  des  moyens  de  diagnostic  trop 
précis  pour  que  nous  indiquions  les  signes  différentiels 
de  la  pneumonie  ,  de  la  bronchite,  de  l'emphysème, 
des  tubercules  pulmonaires,  de  la  pleurodynie.  Chez 
quelques  femmes  hystériques ,  chlorotiques ,  et  même 
chez  d'autres  sujets ,  des  douleurs  très-vives  se  ma- 
nifestent à  lu  région  précordiale  et  s'accompagnent 
d'anxiété, de  lipothymies,  de  dyspnée,  d'oppression 
et  d'accidents  nerveux  qui  sont  faits  pour  alarmer; 
quelquefois  ils  tiennent  à  une  maladie  commençante 
ou  déjà  confirmée  du  cœur,  qui  produit  alors  des  sym- 
ptômes que  le  stéthoscope  et  la  percussion  font  recon- 
naître, ou  bien  à  une  simple  névrose  cardiaque  qui  est 
sous  l'influence  de  l'altération  du  sang  dans  la  chlo- 
rose ,  l'hystérie  et  dans  certaines  névrosthénies.  Les 
bruits  de  souffle  artériel  et  l'absence  des  signes  de  pé- 
ricardite permettront  toujours  d'asseoir  le  diagnostic, 
en  pareil  cas.  L'angine  de  poitrine ,  la  névralgie  in- 
tercostale, et  chez  les  jeunes  sujets  l'asthme  thymi- 
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que ,  pourraient  simuler  grossièrement  la  péricardite 

(voy.  Ai\CL\Ë  DE  POITRINE,  NÉVRALGIE,  ASTUME  et    La- 

rynx  (Spasme  du). 

Pronostic.  —  Déclarée  pendant  longtemps  pres- 
que nécessairement,  mortelle,  et  reconnaissable  seule- 
ment sur  le  cadavre ,  la  péricardite  est  devenue ,  gràee 
aux  admirables  découvertes  de  Laennec  et  d'Aven- 
brugger,  une  maladie  que  l'on  peut  attaquer  de 
bonne  heure  par  un  traitement  approprié  et  dont  on 
parvient  à  triompher  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
Il  faut  d'abord  établir,  sous  le  point  de  vue  du  pronos- 
tic, une  grande  différence  entre  la  péricardite  simple 
et  celle  qui  est  compliquée.  Les  péricardites  les  plus 
rebelles  sont  celles  qui  sont  accompagnées  d'endocar- 
dite, de  pleurésie  ou  de  pleuro-pneumonie  (Bouillaud , 
loc.cit. ,  pag.  476).  «Les  succès  vraiment  extraor- 
dinaires ,  dit  M.  Bouillaud,  que  j'obtiens  chaque  jour 
des  émissions  sanguines  pratiquées  à  plus  haute  dose 
qu'on  ne  le  fait  vulgairement  dans  les  phlegmasies 
aiguës  en  général ,  me  donne  l'espérance  très-fondée 
que  la  plupart  des  péricardites  auxquelles  cette  mé- 
thode sera  bien  appliquée  ne  lui  résisteront  pas.  »  Le 
pronostic,  en  effet,  doit  être  bien  différent,  suivant 
que  l'on  a  diagnostiqué  et  traité  dès  le  début ,  avec 
une  grande  énergie,  l'inflammation  du  péricarde,  ou 
que  l'on  s'est  placé  dans  des  conditions  toutes  oppo- 
sées :  une  preuve  que  la  péricardite  est  bien  loin 
d'être  toujours  mortelle  ,  c'est  qu'on  trouve  souvent 
des  adhérences  du  péricarde  au  cœur.  Sur  cent  six 
observations  relevées  par  M.  Louis,  soixante  et  dix  sont 
des  exemples  d'adhérence  du  péricarde  au  cœur, 
c'est-à  -dire  des  cas  dans  lesquels  la  maladie  s'est  ter- 
minée par  le  retour  à  la  santé  (mém.  cit.,  pag.  291). 

MM.  Rilliet  et  Barthez  pensent  que  la  péricardite 
n'a  pas  un  grand  degré  de  gravité  dans  l'enfance , 
surtout  lorsqu'elle  est  liée  à  une  affection  rhuma- 
tismale ;  cependant  ils  n'émettent  cette  opinion 
que  sous  forme  de  doute  (loc.  cit.,  pag.  210).  La 
péricardite  hémorrhagique  est  très-grave  en  raison 
de  l'altération  qu'a  subie  le  sang  des  sujets  qui  en  sont 
affectés  et  des  autres  hémorrhagies  qui  l'accompa- 
gnent souvent. 

Ëtiologie.  Sexe.  —  Le  relevé  des  observations 
recueillies  par  MM.  Louis  (  107  cas,  27  femmes) 
Bizot  (83  cadavres,  7  adhérences  du  cœur,  6  hommes), 
Bouillaud  (36  cas,  7  femmes)  a  montré  que  les  trois 
quarts  ou  les  quatre  cinquièmes  des  sujets  atteints  de 
péricardite  étaient  des  hommes. 

Age.  —  «Sur  55  faits  tirés  des  ouvrages  de 
MM.  Louis,  Andral  et  Bouillaud,  on  ne  trouve  que 
six  cas  relatifs  à  des  individus  qui  avaient  dépassé 
quarante  ans,  et  le  plus  grand  nombre  étaient  au- 
dessous  de  trente»  (Hache,  mém.  cit.,  pag.  328).  11 
est  donc  bien  démontré  que  c'est  surtout  dans  la 
jeunesse  que  se  manifeste  la  péricardite:  ce  qui  s'ac- 
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corde  parfaitement  avec  la  plus  grande  fréquence 
du  rhumatisme  à  celte  époque  de  la  vie.  Le  très-jeune 
âge  n'en  est  pas  affranchi;  on  cite  des  exemples  d'en- 
fants âgés  de  deux ,  trois  et  quatre  ans,  qui  ont  été 
affectés  de  cette  maladie  (Puchelt,  Schmidel,  Lowis); 
la  plupart  ont  dépassé  six  ans  (Rilliet  et  Barthez ,  loc. 
cil.,  pag.  211  );  elle  est  aussi  plus  fréquente  chez 
les  garçons  que  chez  les  filles. 

La  constitution  des  sujets  n'offre  rien  à  noter  ; 
elle  est  en  général  plutôt  forte  que  faible.  L'hérédité 
dont  parle  J.  Frank  n'exerce  aucune  influence  mar- 
quée. Il  résulterait  d'un  relevé  de  38  observations 
fait  par  M.  Hache  que  le  maximum  de  fréquence 
serait  à  la  fin  de  l'automne  et  au  commencement  de 
l'hiver  {loc.  cit.,  pag.  329);  cette  influence  des 
saisons  est  bonne  à  noter.  Le  froid  et  les  vicissitudes 
atmosphériques  agissent  sur  la  séreuse  du  péricarde 
comme  sur  les  autres,  mais  à  un  moindre  degré  que 
sur  la  plèvre  et  la  séreuse  des  jointures.  «  Parmi  les 
causes  déterminantes,  dit  M.  Bouillaud ,  la  plus  puis- 
sante, la  plus  fréquente ,  et  partant  celle  qu'il  im- 
porte le  plus  de  bien  connaître,  c'est  inconteslablc- 
ment  un  refroidissement  brusque  et  subit ,  succédant 
à  une  forte  chaleur  du  corps  et  à  des  exercices  plus 
ou  moins  violents»  (ouvr.  cit.,  pag.  469).  Les  faits 
nombreux  et  soigneusement  recueillis  par  l'observa- 
teur que  nous  venons  de  citer  ne  laissent  aucun  doute 
sur  les  effets  désastreux  du  froid.  Corvisart  con- 
naissait aussi  cette  cause  de  péricardite. 

Trécour  et  Huber  ont  parlé  d'une  cardite  épidémi- 
que  dont  la  description  est  très-vague.  Cependant 
on  peut  concevoir  que,  sous  certaines  conditions  at- 
mosphériques, la  péricardite  règne  avec  une  grande 
fréquence,  et  en  même  temps  que  des  pleurésies  et 
des  pneumonies  ;  c'est  ce  qui  est  arrivé  dans  la  péri- 
cardite sanglante  qu'a  décrite  le  docteur  Seidlitz:  de- 
puis le  mois  de  janvier  jusqu'en  juin  ,  les  affections 
de  poitrine  furent  tellement  fréquentes ,  qu'il  se  trou- 
vait à  l'hôpital  de  la  marine  de  Saint-Pétersbourg  jus- 
qu'à 70  malades  atteints  de  cette  affection ,  tandis  que 
l'année  précédente  il  n'y  en  avait  que  10  ou  15.  Des 
sujets  entachés  de  vice  scorbutique  furent  pris  de 
péricardite ,  et  alors  celle-ci  revêtit  la  forme  hémor- 
rhagique. 

Nous  devons  encore  mentionner ,  mais  à  simple 
litre  de  renseignements,  les  causes  suivantes  :  les 
contusions ,  les  chutes ,  les  coups  portés  sur  le  thorax , 
les  efforts  violents ,  les  travaux  pénibles  et  les 
exercices  qui  nécessitent  des  contractions  musculaires 
énergiques  ou  longtemps  soutenues,  la  pénétration 
de  corps  étrangers  dans  le  cœur  et  le  péricarde,  les 
émotions  morales,  l'abus  des  liqueurs  fortes.  J.  Frank, 
qui  cite  ces  causes  et  bien  d'autres  encore ,  place  les 
émotions  morales  et  le  froid  en  lêle,  et  rapporte 
des  faits    qui  militent  en  faveur  de  sou   opinion 


(ouvr.  cit..  Encyclopéd.  des  scienc.  méd.,  p.  421). 
La  plupart  des  péricardites  que  j'ai  pu  observer,  dit- 
il  ,  devaient  leur  origine  au  refroidissement,  le  corps 
étant  échauffé.» 

Nous  devons  insister  avec  plus  de  soin  sur  un 
autre  ordre  de  causes  ;  nous  voulons  parler  de  cer- 
taines maladies  sous  l'influence  desquelles  la  péricar- 
dite se  produit  de  la  manière  la  plus  évidente.  Pen- 
dant longtemps  les  auteurs  ont  parlé  de  métastases 
rhumatismales  et  goutteuses  se  portant  sur  le  cœur  et 
son  enveloppe,  parce  qu'ils  avaient  vu  un  certain 
nombre  de  malades  atteints  de  ces  affections  offrir 
tous  les  symptômes  de  la  péricardite.  «Je  suis  tenté, 
dit  Corvisart ,  de  regarder  comme  cause  fréquente 
des  adhérences  du  cœur,  les  affections  rhumatis- 
males et  goutteuses.  »  A  M.  Bouillaud  revient  l'hon- 
neur incontestable  d'avoir  établi ,  par  des  faits  cli- 
niques dont  l'observation  ne  laisse  rien  à  désirer, 
que  la  péricardite  se  développe  le  plus  ordinairement 
sous  l'empire  du  froid  extérieur  et  des  vicissitudes 
atmosphériques  qui  provoquent  la  pleurésie  et  la 
pneumonie,  dont  elle  est  alors  contemporaine  et 
qu'elle  complique  plutôt  qu'elle  n'en  est  l'effet.  Dans 
d'autres  cas  plus  rares,  elle  est  le  résultat  de  l'exten- 
sion de  la  pleurésie  au  feuillet  séreux  du  péricarde  ; 
c'est  même  ce  qui  arrive  le  plus  ordinairement  dans 
le  rhumatisme;  la  similitude  d'organisation  et  de 
fonction  qui  existe  entre  la  membrane  séreuse  arti- 
culaire et  celle  du  péricarde  explique  facilement  la 
tendance  qu'a  cette  dernière  à  se  prendre  comme 
toutes  les  autres. 

Traitement.  —  M.  Bouillaud  a  rendu  un  service 
éminent  à  la  science  en  formulant  les  règles  qui 
doivent  guider  le  praticien  dans  l'emploi  de  la  sai- 
gnée, le  plus  fidèle  de  tous  les  agents  thérapeuti- 
ques lorsqu'il  s'agit  de  combattre  la  péricardite  aiguë. 
«Chez  un  sujet  dans  la  force  de  l'âge ,  trois  ou  quatre 
saignées  du  bras ,  de  trois  à  quatre  palettes,  dans  les 
trois  ou  quatre  premiers  jours,  secondées  par  l'appli- 
cation de  vingt-cinq  à  trente  sangsues  ou  de  ven- 
touses scarifiées,  réitérées  deux  ou  trois  fois,  suffi- 
ront à  la  guérison  de  la  maladie.  Nous  laissons  à  la 
sagacité  des  médecins  instruits  le  soin  de  déterminer 
les  cas  dans  lesquels  on  doit  rester  en  deçà ,  ou  bien 
aller  au  delà  de  la  mesure  et ,  pour  ainsi  dire ,  de  la 
dose  que  nous  venons  de  fixer» {loc.  cit. ,  pag.  480). 
Quand  la  force  du  sujet  le  permet ,  on  doit  faire  deux 
saignées  générales  de  trois  palettes ,  le  premier  et 
le  second  jour,  et  chaque  jour  aussi  une  application 
de  ventouses  scarifiées  sur  la  région  du  cœur;  on 
peut ,  à  l'aide  de  ce  moyen,  mesurer  exactement  la 
quantité  de  sang  que  l'on  se  propose  de  tirer  et  qui  ne 
doit  pas  être  moindre  de  trois  palettes  le  premier  et  le 
second  jour;  d'autres  saignées  peuvent  être  encore 
pratiquées  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  si  l'aîné- 
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lioration  tarde  à  se  faire  et  si  le  sujet  supporte  facile- 
ment les  premières  pertes  de  sang.  On  ne  doit  pas 
accorder  une  préférence  exclusive  aux  émissions  san- 
guines locales,  elles  doivent  marcher  parallèlement 
avec  les  saignées  générales;  celles-ci  constituent  le 
moyen  héroïque,  et  les  premières  ne  peuvent  qu'aider 
leur  action.  Du  reste ,  elles  réussissent  très-bien  pour 
enlever  la  douleur,  diminuer  l'oppression  et  l'anxiété. 
Les  sangsues  ne  peuvent  les  remplacer  dans  aucun 
cas. 

Chez  les  jeunes  sujets  on  emploie  les  ventouses  ou 
les  sangsues,  et  lorsqu'ils  sont  plus  âgés  on  retire  du 
sang  par  la  veine.  Henke  conseille  d'administrer  en 
même  temps  une  potion  dans  laquelle  entrent  :  ni- 
trate dépotasse,  50  cent.  ;  eau  de  fleurs  de  sureau, 
60  gram.;  sirop  de  framboises,  15  gram.;  pour  un 
enfant  de  deux  à  cinq  ans. 

Lorsque  la  médication  antiphlogistique ,  dirigée 
comme  nous  venons  de  le  dire,  n'a  pas  réussi ,  il  est 
à  croire  que  l'on  n'obtiendra  pas  des  effets  plus  heu- 
reux à  l'aide  d'autres  médicaments;  nous  ne  parlons 
que  de  la  péricardite  aiguë  et  non  de  son  passage  à 
l'état  chronique  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin. 
La  digitale  peut  rendre  quelques  services  en  plaçant 
le  cœur  dans  un  état  de  repos  relatif,  et  en  diminuant 
le  nombre  de  ses  battements.  Hope  l'associe  à  la  jus- 
quiame  dans  la  formule  suivante:  ^teinture  de  jus- 
quianie  et  de  digitale,  âa  15  à  20  gout.j;  infusion  de 
tilleul  édulcorée ,  30  gram.  Cette  potion  doit  être 
administrée  à  des  adultes  en  quatre  fois  dans  les 
vingl-quatre  heures.  L'opium  est  un  agent  théra- 
peutique précieux  pour  faire  cesser  les  accidents 
spasmodiques  qui  accompagnent  la  péricardite,  ou 
pour  diminuer  l'anxiété  et  le  délire  nerveux;  on  le 
donne  à  la  dose  de  2  à  15  centigr.  Prévenons  toute- 
fois le  praticien  que  la  gêne  de  la  circulation  car- 
diaque et  pulmonaire  augmente  souvent  sous  l'in- 
fluence de  ce  médicament,  et  qu'alors ,  loin  de  sou- 
lager ,  il  redouble  l'oppression  et  la  dyspnée. 

Lenitre ,  le  calomélas ,  le  tartre  slibié,  ont  été  con- 
seillés par  plus  d'un  auteur;  nous  n'avons  trouvé 
aucun  fait  probant  parmi  les  cas  de  guérison  rapportés 
dans  les  ouvrages.  M.  Gendrin  dit  avoir  employé  le 
nitrate  de  potasse  avec  succès  dans  la  péricardite 
rhumatismale  ;  l'un  de  nous  a  expérimenté  avec  as- 
sez de  soin  ce  médicament  pour  s'être  fait  une  opi- 
nion qui  n'est  point  favorable  à  une  pareille  médica- 
tion. 

Quand  il  y  a  prostration  extrême ,  on  donne  des 
excitants  diffusibles;  J.  Frank  recommande  le  musc 
et  la  préparation  suivante  :  ?f  camphre  raffiné ,  0,5  ; 
nitre,  1  gram.  ;  mucilage  de  gomme  arabique,  sirop 
de  guimauve,  ââ  60  gr.;  versez  dessus  300  gr.  d'eau 
(lot:  cit.,  pag.  428);  à  prendre  par  cuillerées  toutes 
les  heures.  Qu'on  imagine  ce  que  peut  faire  une  pa- 


reille potion  et  bien  d'autres  médicaments  doués  de 
propriétés  aussi  incontestables. 

Le  traitement  de  l'hydropéiïcarde  est  tout  à  fait 
différent  de  celui  que  nous  venons  d'exposer  ;  il  a  été 
décrit  ailleurs  avec  les  plus  grands  détails  (voy.  Hy- 
dropéricarde). Le  traitement  de  la  péricardite  chro- 
nique formera  le  complément  de  ce  que  nous  venons 
de  dire  sur  la  phlegmasie  aiguë. 

PÉRICARDITE   CHRONIQUE. 

Cette  maladie  a  été  étudiée  sous  les  noms  ^hydro- 
péricarde  j  à' adhérences  ;  de  taches  laiteuses  du 
cœur,  de  symphyse  cardiaque  (J.  Frank). 

Altérations  pathologiques.  —  Les  lésions  qui 
paraissent  appartenir,  d'une  manière  plus  spéciale,  à 
la  péricardite  chronique  sont  :  les  épanchements 
séreux  ou  purulents,  certains  états  fongueux  et 
granuleux  des  fausses  membranes,  les  adhé- 
rences partielles  ou  générales  du  cœur  au  feuillet 
pariétal  du  péricarde ,  les  taches  laiteuses  et  les 
productions  cartilagineuses  et  osseuses.  Nous  dé- 
crirons ensuite  les  altérations  qui  s'étendent  consé- 
cutivement au  tissu  propre  du  cœur. 

Quelques  modifications  pathologiques  portent  sur 
le  péricarde  qui  s'hypertrophie  et  s'épaissit  ;  le  plus 
ordinairement  c'est  dans  le  tissu  cellulaire  sous-ja- 
cent  à  la  séreuse  et  dans  la  membrane  fibreuse  que 
l'épaississement  a  son  siège  (Bouillaud).  II  peut  aussi 
dépendre  de  la  présence  d'une  fausse  membrane  qui 
a  contracté  des  adhérences  intimes  avec  le  feuillet  sé- 
reux. Les  vaisseaux  capillaires  et  même  les  branches 
plus  volumineuses  qui  les  fournissent,  et  rampent 
dans  le  voisinage  du  sac  péricardique,  sont  injectés 
et  plus  développés  que  dans  l'état  normal.  Laennec 
dit  que  la  péricardite  chronique  est  toujours  générale  ; 
que  la  séreuse  est  ordinairement  plus  rouge  que  dans 
la  phlegmasie  aiguë,  et  que  ces  rougeurs  sont  dépo- 
sées sous  forme  de  taches  et  comme  avec  un  pinceau  ; 
enfin ,  qu'il  existe  presque  toujours  un  liquide  plus 
ou  moins  trouble  et  lactescent  (/oc.  cit.,  pag.  370). 

L'épanchement  de  sérosité  et  de  pus  mélangés  en 
proportion  variable  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les 
lésions  qu'entraîne  la  phlegmasie  chronique.  Nous  en 
avons  parlé  ailleurs  (  voy.  Hydropéricarde  ). 

La  fibrine  est  organisée  en  fausses  membranes  déjà 
anciennes,  qui  sont  fortement  adhérentes  au  tissu 
séreux ,  et  lorsqu'on  parvient  à  les  en  détacher ,  on 
trouve  que  celui-ci  a  perdu  son  poli.  Quelquefois  les 
pseudo-membranes  forment  des  loges  tapissées  de  pus 
ou  de  fibrine  plus  molle  et  plus  récente;  ou  bien  elles 
constituent  une  sorte  de  toile  réticuiaire  ou  couverte 
de  mamelons ,  d'espèces  de  stalactites  dures  et  sem- 
blables à  du  blanc  d'œuf  durci.  D'autres  fois  on  trouve 
développées  sur  le  péricarde  des  granulations  ou  des 
végétations  rougeâlres  plus  ou  moins  allongées, 
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Un  des  résultats  les  plus  ordinaires  du  dépôt  de 
lymphe  plastique  au  sein  du  péricarde,  est  la  for- 
mation de  brides  fibrineuses,  en  nombre  variable,  et 
unissant  le  feuillet  pariétal  avec  le  feuillet  viscéral. 
Ces  liens  fibrineux  reposent  sur  les  fausses  membra- 
nes et  traversent  la  cavité  du  péricarde  vide  ou  pleine 
de  matière  épanchée.  Ces  tractus  fibrineux  s'allon- 
gent, s'amincissent,  et  à  une  époque  variable  ces- 
sent enfin  d'exister.  Quelquefois  les  brides  fibrineu- 
ses sont  courtes,  larges  et  serrées,  persistantes  et 
constituent  une  autre  altération  dans  laquelle  l'adhé- 
rence du  cœur  au  péricarde  est  complète  et  générale  ; 
on  voit  aussi  de  ces  brides  courtes,  serrées,  quel- 
quefois fibreuses,  cornées  ou  osseuses,  unir  le  cœur 
près  de  sa  base  ou  en  d'autres  points ,  au  sac  séreux 
qui  l'environne. 

On  doit  considérer  comme  des  fausses  membranes 
partielles  les  taches  blanches  ou  laiteuses  du 
cœur.  On  les  retrouve  aussi  sur  l'origine  des  gros 
vaisseaux.  Gorvisart,  qui  avait  fort  bien  saisi  leur 
mode  de  développement,  dit  qu'elles  sont  produites 
par  une  couche  de  lymphe  plastique ,  appliquée  à  la 
face  interne  du  feuillet  du  péricarde  qui  adhère  au 
cœur.  «En  raclant  cette  couche  pseudo- membraneuse, 
on  voit  que  la  membrane  sur  laquelle  elle  est  appli- 
quée n'a  rien  perdu  de  sa  transparence  et  qu'elle 
n'est  pas  elle-même  sensiblement  altérée»  (loc.  cit., 
p.  35  ).  Les  plaques  blanches  sont  ordinairement 
cellulo-fibreuses  ou  fibreuses ,  et  deviennent  souvent 
un  lieu  de  dépôt  pour  la  matière  cartilagineuse  et 
osseuse.  Corvisart  hésita  à  les  considérer  comme  un 
produit  de  l'inflammation;  aujourd'hui  on  s'accorde 
à  en  rattacher  quelques-unes  à  cette  cause. 

M.  Bizot  distingue  deux  espèces  de  taches  laiteu- 
ses :  les  unes  qui  dépendent  des  fausses  membranes 
développées  sur  la  séreuse  et  qu'on  peut  enlever  ; 
les  secondes  de  I'épaississement  de  la  séreuse  elle- 
même  :  celles-ci  sont  épaisses  au  milieu,  minces  sur 
leur  bords;  et  il  est  impossible  de  les  détacher  de  la 
tunique  séreuse;  les  premières  seules  dépendraient, 
suivant  cet  auteur,  de  la  phlegmasie  du  péricarde 
(Mémoires  de  la  Société  médicale  d'observation, 
1. 1).  M.  Paget,  qui  a  publié  un  travail  important  sur 
ce  point,  a  rencontré  40  fois  ces  taches  blanches,  et 
sur  ce  nombre  il  y  avait  35  fois  des  adhérences,  tan- 
tôt entre  l'aorte  et  les  gros  vaisseaux  (23  fois),  tan- 
tôt entre  un  gros  vaisseau  et  la  surface  opposée  du 
péricarde  (19  fois);  elles  lui  ont  paru  provenir  de  la 
péricardite  chez  un  tiers  des  sujets  (Medic.-chirurg. 
trans.  of  London,  t.  xxm  ,  p.  29  ,  et  Archiv.  gén. 
de  médec,  t.  x,  p.  347;  1841  ).. 

Le  cœur  est  adhérent,  tantôt  par  la  pointe  et  tan- 
tôt par  l'une  ou  l'autre  de  ses  faces  dans  une  éten- 
due d'un  travers  de  doigt  ou  plus.  L'adhérence  est 
complète  ;  dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas 
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elle  se  fait  au  moyen  de  fausses  membraues  plus  ou 
moins  denses  et  épaisses,  et  plus  souvent  encore  à 
l'aide  d'un  tissu  cellulaire  fin  et  facile  à  détruire  ; 
quelquefois  cependant  ces  liens  sont  fermes,  résis- 
tants et  rapprochés  les  uns  des  autres  (Louis,  mém. 
cité,  p.  297  ).  Gorvisart  décrit  trois  espèces  d'adhé- 
rences :  la  première  a  lieu  par  l'intermédiaire  d'une 
substance  albumineuse  demi-concrète;  la  seconde  est 
intime,  et  il  semble  qu'aucun  moyen  d'union  n'est 
interposé  ;  dans  la  troisième,  que  nous  avons  déjà  in- 
diquée, les  filaments celluleux  sont  très-multipliés  et 
ont  une  longueur  variable,  quelquefois  7  ou  8  li- 
gnes (ouvr.  cité,  p.  25).  Gorvisart  regarde  ces  ad- 
hérences comme  un  effet  ordinaire  des  affections 
rhumatismales  et  goutteuses. 

Toutes  les  altérations  que  nous  venons  de  décrire, 
et  particulièrement  les  adhérences  et  les  taches  lai- 
teuses ,  ont  été  mises  au  nombre  des  désordres  qui  at- 
testent l'existence  d'une  phlegmasie  chronique;  celte 
opinion  ne  saurait  être  acceptée  sans  réserve,  car  on 
peut  soutenir,  avec  non  moins  déraison,  que  la  fibrine 
sécrétée  par  la  membrane  séreuse  prend,  une  fois 
qu'elle  est  abandonnée  à  elle-même,  ces  différents 
degrés  d'organisation  qui  lui  donnent  tantôt  la  forme 
d'une  membrane  dense  et  épaisse  ou  d'une  plaque 
blanche,  tantôt  y  développent  des  produits  nou- 
veaux, tels  que  des  cartilages  et  de  la  substance  os- 
seuse. De  pareilles  altérations  n'appartiennent  plus,  à 
bien  dire,  ni  à  la  forme  aiguë,  ni  à  la  forme  chro- 
nique de  la  péricardite. 

Les  plaques  cartilagineuses  et  osseuses  qui  se  dé- 
veloppent dans  le  péricarde  affectent  des  formes  as- 
sez variables:  chez  quelques  sujets  elles  sont  dispo- 
sées sous  forme  de  plaques  à  bords  irrégulièrement 
arrondis,  triangulaires,  en  général  minces  et  se  con- 
tinuant avec  le  tissu  fibreux  ou  les  fausses  membra- 
nes épaisses  qui  couvrent  le  cœur;  chez  d'autres,  l'os- 
sification entoure  la  base  du  cœur,  revêt  ses  deux 
faces,  et  lui  forme  une  coque  presque  complète.  Les 
ouvrages  contiennent  un  grand  nombre  d'observa- 
tions de  ce  genre;  M.  Louis  a  vu  autour  de  la  base 
du  cœur  un  cercle  osseux  qui  rappelait  la  configura- 
tion du  cartilage  cricoïde  (mém.  cité,  p.  298);  dans 
le  cas  fort  curieux  rapporté  par  Laennec,  la  boîte 
osseuse  qui  environnait  le  cœur  n'était  pas  complète  ; 
il  y  avait,  autour  de  la  base  des  ventricules,  une 
bande  en  partie  osseuse  et  en  partie  cartilagineuse 
(loc.  cit.,  p.  402). 

Le  tissu,  au  dépens  duquel  a  pris  naissance  le  pro- 
duit osseux  ou  cartilagineux ,  n'est  pas  le  même  dans 
tous  les  cas  ;  on  retrouve  pour  ces  nouvelles  forma- 
tions les  variations  de  siège  que  nous  avons  déjà 
signalées  pour  le  tissu  artériel  (voy.  Artères,  ossi- 
fication, État  cartilagineux,  1. 1);  tantôt  c'est  entre 
le  feuillet  séreux  et  le  feuillet  fibreux  que  se  déve- 
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loppe  l'ossification ,  comme  chez  le  malade  dont  Laen- 
nec  nous  a  laissé  l'observation  (  loc.  cit.  )  ;  dans  ce 
cas  la  production  morbide  est  située  en  dehors  du  sac 
séreux  et  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'unit  aux  par- 
ties environnantes.  M.  Le  Bidois  rapporte  aussi  un 
exemple  intéressant  de  dégénérescence  fibreuse  du 
péricarde;  elle  avait  plusieurs  lignes  d'épaisseur  et 
son  siège  entre  les  membranes  séreuse  et  fibreuse  {Ar- 
chives gcnér.  demédec,  t.  m,  p.  511;  1823). 
Tantôt,  et  c'est  probablement  le  cas  le  plus  ordi- 
naire, le  nouveau  tissu  naît  au  milieu  des  fausses 
membranes  plus  ou  moins  épaisses  qui  couvrent  le 
cœur;  souvent  cet  organe  est  intimement  adhérent 
par  tousses  points  au  feuillet  pariétal  de  la  séreuse, 
et  la  cavité  péricardique  est  oblitérée  ;  mais  quelque- 
fois aussi  les  adhérences  sont  partielles  ou  n'existent 
pas.  On  voit  les  ossifications  s'enfoncer  dans  la  sub- 
stance du  cœur  lorsqu'elles  se  sont  formées  sous  le 
feuillet  viscéral  ;  l'un  de  nous  a  ouvert  le  cadavre 
d'un  sujet  qui  avait  succombé  dans  son  service  avec 
tous  les  symptômes  d'une  affection  chronique  du 
cœur;  des  plaques  laiteuses  et  des  pseudo-membranes 
environnaient  la  base  où  existait  une  ossification  qui 
pénétrait,  à  la  manière  d'un  clou,  dans  la  sub- 
stance charnue  hypertrophiée. 

Le  tissu  musculaire  subit,  par  suite  du  travail  phleg- 
masique  chronique,  diverses  altérations;  comprimé 
par  un  épanchement,  le  cœur  est  quelquefois  pâle, 
ramolli,  atrophié (voy.CoEUR  (Ramollissementdu)t.  u); 
souvent  il  est  hypertrophié  sans  qu'il  y  ait  d'autre  lé- 
sion; dans  ce  cas  on  est  fondé  à  croire,  avec  beau- 
coup d'auteurs,  que  la  péricardite  est  la  cause  de  l'ex- 
cès de  nutrition  delasubstance  musculaire;  nousavons 
observé  un  cas  de  ce  genre;  le  cœur  avait  contracté  des 
adhérences  complètes  avec  le  péricarde  ;  il  n'y  avait 
pas  la  moindre  trace  d'endocardite  ;  les  valvules 
étaient  saines.  M.  Bouillaud  a  trouvé  aussi  de  sem- 
blables lésions  à  la  suite  de  la  péricardite  chronique; 
il  a  rencontré  en  outre  le  tissu  charnu,  ramolli,  fria- 
ble, tantôt  rouge-brun  ,  tantôt  jaunâtre  ,  pâle,  déco- 
loré ou  même  blanchâtre.  Le  plus  ordinairement 
cette  décoloration  est  toute  superficielle,  limitée  au 
feuillet  séreux  et  au  tissu  cellulaire  sous-jacent  (Bouil- 
laud, loc.  cit.,  p.  450). 

Symptômes. — Tous  les  auteurs,  à  peu  d'exception 
près ,  décrivent  d'une  manière  générale  et  en  même 
temps  les  symptômes  de  la  péricardite  aiguë  et  chro- 
nique. Cette  marche,  peu  faite  pour  jeter  quelque  lu- 
mière sur  la  symplomatologie  de  la  péricardite,  n'a  été 
sans  doute  si  généralement  suivie,  qu'à  cause  de  l'ob- 
scurité qui  couvre  encore  l'histoire  de  cet  te  phlegmasie  ; 
nous  essayerons  cependant  de  décrire  à  part  ses  sym- 
ptômes et  de  les  mettre  en  rapport  avec  les  lésions. 

Laennec  dit  avoir  trouvé  les  symptômes  locaux  et 
généraux  de  la  maladie  tout  à  fait  semblables  à  ceux 


de  la  péricardite  aiguë,  à  un  peu  moins  de  violence 
près  (loc.  cit. ,  p.  384).  Lorsque  le  liquide  séro-fi- 
brineux  ou  purulent,  épanché  par  l'effet  de  l'inflam- 
maiion  aiguë,  n'a  pas  été  repris  par  l'absorption  ,  ou 
qu'il  augmente,  on  observe  alors  tous  les  signes  de 
l'hydropéricarde  dont  nous  avons  fourni  ailleurs  la 
description  (voy.  Hydropéricarde,  t.  iv).La  voussure, 
l'absence  de  battements  de  cœur,  constatée  par  la  pal- 
pation,  l'éloignement  ou  la  disparition  des  bruits  et 
surtout  les  signes  fournis  par  la  percussion  suivant  le 
lieu  où  on  la  pratique  et  suivant  la  situation  du  sujet, 
servent  à  caractériser  la  forme  chronique  de  l'hydro- 
péricarde. 

Si  des  fausses  membranes  s'étaient  organisées  et  si 
leur  surface  était  rugueuse,  inégale,  il  n'y  aurait  au- 
cun signe  d'hydropéricarde ,  et  l'on  retrouverait  les 
palpitations,  le  frottement  péricardique;  le  bruit  serait 
voisin  de  l'oreille.  Le  bruit  de  frottement  est  sec  râ- 
peux, et  imite  tputà  fait  le  bruit  de  cuir  neuf,  ou  de 
ràcîement.  Lorsque  les  fausses  -  membranes  sont 
épaisses,  inégales,  raboteuses,  le  bruit  de  cuir  neuf  in- 
dique, suivant  M.  Bouillaud ,  la  présence  de  mem- 
branes élastiques  et  résistantes.  Dans  le  cas  où  elles 
sont  cartilagineuses  ou  osseuses ,  le  bruit  est  râpeux. 
Quelques  observations  récentes  font  croire  à  M.  Bouil- 
laud que  des  plaques  pseudo-membraneuses  peuvent 
donner  lieu  à  un  bruit  de  lime  ou  de  râpe  (ouvr.  cit., 
p.  467).  Dans  un  cas  où  le  cœur  adhérait,  dans  pres- 
que toute  son  étendue  et  par  l'intermédiaire  des  faus- 
ses membranes,  au  péricarde,  le  deuxième  bruit  était 
accompagné  de  piaulement  {Bull,  de  la  Soc.  anal ., 
xvi,  an.  1841).  Ce  bruit  se  passait  probablement  dans 
l'endocarde.  Les  troubles  de  la  circulation  et  de  la  res- 
piration ,  tels  que  la  dyspnée  ,  continue  ou  revenant 
par  attaques,  l'irrégularité  ,  la  petitesse  et  l'intermit- 
tence du  pouls  ont  une  grande  valeur,  à  la  coudition 
toutefois  que  l'on  s'est  assuré  que  ces  symptômes  ne 
sont  l'effet  d'aucune  maladie  du  poumon ,  de  la  sub- 
s tance  charnue  ou  des  valvules  du  cœur.  La  tuméfac- 
tion de  la  face,  sa  coloration  livide,  les  lipothymies, 
les  accès  de  suffocation ,  l'œdème  des  membres ,  le 
découragement,  l'hypochondrie  et  même  la  monoma- 
nie  suicide,  indiqués  par  Frank  {loc.  cit. ,  p.  430) , 
comme  signes  de  péricardite  chronique  ,  caractéri- 
sée par  les  adhérences,  nous  paraissent  appartenir  sou- 
vent à  des  complications  dont  le  cœur  ou  les  poumons 
sont  le  siège. 

On  s'est  beaucoup  occupé  de  rechercher  les  signes 
à  l'aide  desquels  on  peut  reconnaître  la  péricardil 
chronique  avec  adhérence.  Lower,  Vieussens ,  Lan- 
cisi  attribuent  à  cette  lésion  la  difficulté  de  respirer, 
les  oppressions,  les  défaillances,  les  syncopes,  les 
palpitations ,  la  petitesse  et  l'irrégularité  du  pouls,  le 
refroidissement  des  extrémités.  Lancisi  est  l'auteur 
qui  a  le  mieux  indiqué  tous  ces  symptômes  ;  il  rap- 
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porte  une  observation  suivie  d'autopsie  et  dans  la- 
quelle tous  les  phénomènes  dont  nous  venons  de 
parler  furent  notés  par  lui.  Senac  s'appuie  sur  le 
témoignage  de  cet  auteur ,  et  sur  ses  propres  obser- 
vations pour  attribuera  la  même  cause  les  symptômes 
qui  se  sont  offerts  à  lui  (ouvr.  cit. ,  p.  334  etsuiv.), 
mais  il  est  facile  de  voir,  par  la  lecture  des  faits  rap- 
portés dans  son  ouvrage ,  que  des  pleurésies ,  des  lé- 
sions pulmonaires  et  d'autres  encore  compliquaient 
la  péricardite  chronique,  terminée  par  adhérence. 
Corvisart  dit  qu'elle  met  quelques  sujets  dans  un  état 
de  gêne  supportable  et  détermine ,  dans  d'autres  cas , 
des  accidents  graves  (loc.  cit.,  p.  25).  Lacnnec  est 
loin  de  partager  cette  dernière  opinion  ;  il  est  porté  à 
croire  ,  d'après  un  grand  nombre  de  cas  qu'il  a  ob- 
servés, que  l'adhérence  du  cœur  au  péricarde  ne 
trouble  souvent  en  rien  l'exercice  de  ses  fonctions 
(loc.  cit.,  p.  381).  Burns  place  au  nombre^des  sym- 
ptômes de  l'adhérence  les  battements  du  côté  gauche 
de  la  poitrine  et  de  l'épigastre  :  Kreysig,  les  battements 
énergiques  du  cœur  et  de  l'aorte. 

Heim,  de  Berlin,  a  parlé  d'un  symptôme  sur  lequel 
on  a  insisté  depuis ,  comme  ayant  une  grande  valeur 
diagnostique;  il  a  vu  l'hypochondre  gauche  se  dépri- 
mer pendant  le  mouvement  d'ascension  du  diaphrag- 
me. Le  docteur  Sander  a  étudié  de  nouveau  et  avec 
plus  de  soin  ce  signe  ;  il  dit  qu'on  aperçoit  «un  mou- 
vement perpétuel  d'une  très-forte  ondulation  qui  se 
montre  plus  bas  que  celle  que  l'on  sent  naturellement 
dans  la  région  du  cœur  ;  »  il  croit  «  que  pendant  la 
contraction  simultanée  des  ventricules ,  la  pointe  du 
cœur  s'élève  en  avant  et  doit  entraîner  en  haut  la 
partie  inférieure  du  péricarde  avec  le  diaphragme  et 
tout  ce  qui  lui  est  adhérent;  en  même  temps  se  des- 
sine un  enfoncement  sous  les  côtes  gauches  de  la  ré- 
gion supérieure  du  ventre  ;»  dans  la  diastole,  les  ven- 
tricules se  dilatent,  la  pointe  du  cœur  se  meut  en  bas, 
et  entraînant  avec  elle  le  diaphragme,  et  le  péricarde 
produit  une  saillie  légère  là  où  il  avait  formé  d'a- 
bord un  creux  {Archives  générales  de  médecine, 
t.  i,  pag.  158).  Avant  de  rechercher  si  l'explication 
donnée  par  ledocteur  Sander  est  exacte  et  conforme  à 
la  physiologie,  il  s'agit  de  savoir  si  d'autres  observa- 
teurs ont  retrouvé  le  symptôme  en  question.  Laennec 
l'a  cherché  inutilement  pendant  deux  années  et  sur  des 
malades  chez  lesquels  le  cœur  était  adhérent  {loc.  cit., 
p. 483).  M.Bouillaud  n'a  pas  été  plus  heureux(ouv.  cit. 
p.  468).  Nous  pourrions  encore  ciler  bien  d'autres  ob- 
servateurs, de  telle  sorte  que,  sans  nier  l'existence  de 
l'ondulation  épigastrique,  nous  dirons  qu'elle  ne  peut 
être  considérée  comme  un  symptôme  de  péricardite. 
«Il  faut  se  garder  de  confondre  avec  elle  une  dépres- 
sion qu'on  observe  quelquefois  vers  la  région  précor- 
diale, pendant  l'inspiration,  chez  les  individus  dont 
la  plèvre  pulmonaire  adhère  au  péricarde  et  à   la 


plèvre  pariétale  voisine  (Bouillaud,  loc.  cit.,  p.  468). 

Marche,  durée,  terminaison.  —  On  observe 
des  variations  assez  grandes  dans  la  marche  de  la 
maladie;  si  elle  a  donné  lieu  à  une  hydropéricarde , 
celle-ci  peut  rester  stationnaire  pendant  plusieurs 
mois,  ou  augmenter  en  un  petit  nombre  de  jours,  au 
point  de  faire  succomber  rapidement  le  sujet;  le 
travail  d'irritation ,  en  ce  cas ,  repasse  à  l'état  aigu. 
C'est  aussi  ce  qu'on  observe  dans  certaines  péricar- 
dites  pseudo-membraneuses  ;  la  fausse  membrane  nou- 
vellement organisée  secrète  du  pus,  du  sang  ou  même 
de  la  fibrine,  et  le  malade  périt  avec  tous  les  signes 
d'une  péricardite  aiguë  entée  sur  une  péricardite  chro- 
nique. L'apparition  d'un  mouvement  fébrile  intense, 
d'une  dyspnée  plus  forte,  d'une  douleur  précordiale, 
la  matité  ou  l'étendue  plus  grande  de  celle-ci  lors- 
qu'elle existe  déjà,  annoncent  la  recrudescence  du 
travail  phlegmasique.  Le  plus  ordinairement  cette 
cause  ou  le  développement  d'une  complication  mettent 
fin  aux  jours  du  malade. 

Dans  les  cas  de  péricardite  simple  ,  rapportés  par 
Corvisart,  Bertin  et  M.  Louis,  le  mal,  après  avoir  dé- 
buté avec  violence,  perdit  de  son  intensité ,  passa  à 
l'état  chronique  et  la  mort  n'arriva  que  du  vingt- 
quatrième  au  quatre-vingtième  jour  à  compter  du  dé- 
but (Louis,  mém.  cit.,  p.  289).  Laennec,  qui  a  eu  oc- 
casion d'observer  plusieurs  cas  de  péricardite  chro- 
nique, les  a  vus  se  terminer  presque  ;tous  par  la 
guérison.  Celle-ci  s'est  fait  attendre  chez  plusieurs 
malades  un  an  ,  dix-huit  mois  et  même  deux  ans. 
«Les  progrès  ont  été  presque  insensibles,  et  du 
moment  où  elle  a  été  parfaite,  les  mouvements  du 
cœur  et  les  battements  du  pouls  sont  redevenus  natu- 
rels et  réguliers»  {loc.  cit.,  p.  384). 

Le  pronostic  de  la  péricardite  est  toujours  grave, 
cependant  nous  voyons  que  Laennec  a  rencontré  un 
assez  grand  nombre  d'exemples  de  guérison  ;  les  ta- 
ches blanches  et  laiteuses  du  cœur  sont  peut-être 
plus  souvent  l'effet  de  la  péricardite  aiguë  que  de 
la  péricardite  chronique  :  on  ne  peut  donc  dire  que 
celle-ci  se  termine  fréquemment  par  le  retour  à  la 
santé  ,  par  cela  seul  que  l'on  trouve  souvent  des 
taches  blanches  sur  le  cadavre  des  sujets  morts  d'au- 
tres maladies.  Les  adhérences  sont  un  autre  mode  de 
la  terminaison  de  la  péricardite  chronique  ;  comme 
elles  ne  sont  pas  très-rares,  c'est  une  raison  de  croire 
que  la  phlegmasie  chronique  peut  très-bien  guérir. 

Les  complications  sont  les  mêmes  que  dans  la  pé- 
ricardite aiguë;  les  plus  fréquentes  sont  l'hydrothorax 
et  surtout  les  affections  consécutives  de  la  substance 
charnue  du  cœur  et  de  sa  membrane  interne.  Aux 
troubles  fonctionnels  de  cet.  organe  ne  tardent  pas  à 
succéder  l'hypertrophie  et  les  altérations  valvulaires 
qui  dépendent  de  l'extension  de  la  phlegmasie  à  l'en- 
docarde ,  ou  de  son  développement  sympathique  sur 


PÉR 


—  381  — 


PÉR 


un  membre  qui  a  la  même  texture  et,  les  mêmes  fonc- 
tions que  le  péricarde.  M.  Bouillaud  a  solidement  éta- 
bli ,  par  des  observations  nombreuses  et  recueillies 
avecles  plus  grands  détails,que  la  péricardite  s'associe 
presque  constamment  à  des  lésions  valvulaires  (ouvr. 
cit.,  p.  437etsuiv.).  Telle  est  la  source  de  la  plupart 
des  symptômes  morbides  qui  se  mêlent  à  ceux  de  la 
péricardite  et  que  l'on  aurait  tort  de  supposer  uni- 
quement dus  à  cette  dernière  maladie.  Nous  pensons, 
avec  M.  Bouillaud,  que  les  troubles  de  la  circulation 
et  de  la  respiration  ue  sont  jamais  aussi  prononcés 
dans  la  péricardite  que  dans  les  maladies  valvulaires  ; 
c'est  à  celles-ci  qu'il  faut  rapporter  les  bruits  anor- 
maux du  coeur,  le  reflux  des  jugulaires,  les  altérations 
que  présente  le  pouls  dans  sa  force  et  dans  sa  fré- 
quence, les  congestions  capillaires  de  la  face,  l'œdème, 
l'ascite,  le  gonflement  de  l'hypochondre  droit  et  tant 
d'autres  phénomènes  morbides  que  l'on  voit  encore 
figurer  dans  des  ouvrages  assez  récents ,  au  nombre 
des  symptômes  de  la  péricardite.  On  fera  aussi  la  part 
des  symptômes  propres  à  l'hypertrophie  du  cœur  et 
aux  maladies  de  l'aorte  qui  dépendent  souvent  de  la 
phlegmasie  du  péricarde  et  de  l'endocarde. 

Étiologie.  —  La  péricardite  chronique  succède  à 
l'aiguë,  et  alors  les  produits  morbides  sécrétés  par  la 
membrane  séreuse  restent  un  temps  variable  à  s'or- 
ganiser, à  se  transformer,  ou  bien  persistent  sans 
aucune  modification;  d'autres  fois  la  péricardite  s'éta- 
blit sourdement.  Les  causes  de  cette  dernière  sont  fort 
obscures;  les  moins  contestables  sont  les  maladies  du 
cœur  que  nous  avons  énumérées  précédemment  d'après 
M.  Bouillaud;  l'hypertrophie ,  avec  ou  sans  dilatation, 
l'état  osseux  ou  cartilagineux  des  orifices,  et  les  rétré- 
cissements valvulaires  qui  en  dépendent  sont  l'origine 
d'un  grand  nombre  de  péricardites  primitivement 
chroniques.  On  a  vu  cette  phlegmasie  résulter  du  dé- 
veloppement de  tubercules  dans  le  tissu  sous-séreux; 
on  sait  que  telle  est  aussi  l'origine  de  certaines  pleu- 
résies et  péritonite  appelées  tuberculeuses.  Laennec  a 
vu  deux  exemples  de  péricardites  dans  lesquelles  l'é- 
ruption tuberculeuse  s'était  faite  dans  les  fausses 
membranes  elles-mêmes,  et  avait  fait  passer  la  péri- 
cardite de  l'état  aigu  à  l'état  chronique  (loc.  cit.). 
Le  cancer,  des  kystes  simples  ou  hydatifères  peuvent 
donner  lieu  à  la  péricardite  chronique. 

Traitement.  —  La  médication  antiphlogistique  ne 
convient  que  dans  le  cas  où  la  phlegmasie  repasse  à  l'é- 
tat aigu,  et  encore  doit-elle  être  modifiée  suivant  l'in- 
tensité des  symptômes  et  la  force  du  sujet.  On  peut 
se  trouver  dans  la  nécessité  de  pratiquer  une  ou  plu- 
sieurs saignées  pour  mettre  fin  à  la  dyspnée,  aux 
palpitations  et  à  la  plénitude  du  système  vasculaire  ; 
hors  ces  indications  spéciales ,  il  faut  recourir  à  un 
autre  traitement.  Nous  avons  dit  qu'un  des  effets  les 
plus  ordinaires  de  la  péricardite  aiguë  passée  à  l'état 


chronique  ou  primitivement  chronique  était  l'épan- 
chement  de  sérosité  ou  de  pus  dans  le  péricarde;  la 
maladie,  ainsi  constituée,  sera  combattue  par  le  traite- 
ment dont  nous  avons  posé  les  bases  dans  un  autre 
article.  On  s'attachera  1°  à  faire  disparaître  la  cause 
du  mal  ;  2°  à  provoquer  la  résorption  du  liquide 
épanché  ;  à  évacuer  le  liquide  à  l'extérieur  lorsque 
l'absorption  ne  pourra  être  obtenue  (voy.  Hydropéri- 
carde, t.  îv,  p.  593). 

Quelle  que  soit  la  lésion  provoquée  par  la  phlegma- 
sie chronique  du  péricarde,  il  est  indiqué  de  la  traiter 
par  les  révulsifs  cutanés  les  plus  énergiques  et  par 
les  moyens  énoncés  dans  le  traitement  de  l'hydro- 
thorax  et  des  hydropisies  en  général.  Des  vésicatoires 
volants  et  d'une  étendue  considérable  doivent  être 
placés  sur  la  région  précordiale ,  le  sternum ,  l'épi- 
gastre  et  les  parties  latérales  gauches  du  thorax;  une 
fois  que  l'on  a  obtenu  tout  ce  qu'il  était  permis  d'at- 
tendre de  l'emploi  de  ces  moyens,  on  applique  sur  la 
région  précordiale  un  séton  ou  quatre  cautères  en 
croix.  Les  moxas  peuvent  aussi  rendre  les  plus  grands 
services.  11  faut,  en  un  mot,  établir  une  suppuration 
abondante,  profonde  et  durable  près  du  lieu  où  siège 
l'inflammation.  Les  irritants  moins  énergiques  ont, 
en  général,  peu  d'effet  ;  toutefois,  on  a  vanté  les  fric- 
tions avec  la  pommade  stibiée ,  l'huile  de  croton  té- 
glion ,  etc. 

On  peut  favoriser  l'action  résolutive  et  la  résorption 
en  prescrivant  des  drastiques  énergiques  et  à  doses 
rapprochées  (  aloès ,  gomme  gutte ,  coloquinte ,  scam- 
monée),  les  diurétiques,  le  nitrate  de  potasse  spé- 
cialement, auquel  on  accorde  des  propriétés  contre- 
stimulantes  que  nous  croyons  plus  que  douteuses. 
Hope  emploie  fréquemment  le  calomel  uni  à  l'opium 
(calomel ,  75  à  120  centig.  ;  opium,  9  à  1 5  centig. ; 
en  six  pilules ,  à  prendre  par  deux ,  trois  fois  dans 
les  24  heures),  ou  bien  les  pilules  bleues  auxquelles 
on  associe  l'opium.  En  même  temps,  le  malade  fait 
matin  et  soir  des  frictions  dans  l'aisselle  et  le  pli  de 
l'aine  avec  10  ou  30  gram.  d'onguent  napolitain.  Si 
la  salivation  s'établit,  surtout  dans  les  deux  premiers 
jours,  l'amélioration  se  manifeste,  et  il  faut  entre- 
tenir cette  salivation. 

Lorsqu'on  observe  des  troubles  fréquents  et  pé- 
nibles pour  le  malade  dans  les  fonctions  du  cœur,  des 
palpitations ,  des  douleurs  cardiaques,  de  la  dyspnée, 
on  peut  administrer  avec  succès  la  teinture  de  digi- 
tale ou  d'autres  préparations  dont  fait  partie  cette 
plante,  et  l'associer  à  l'opium.  Ce  dernier  médicament 
est  surtout  indiqué  quand  il  existe  des  accidents 
spasmodiques  et  nerveux;  on  donne  alors  en  même 
temps  le  camphre,  l'éther,  la  teinture  de  castoreum, 
le  musc  et  les  autres  antispasmodiques.  Il  faut,  dans 
les  symptômes  que  l'on  observe,  savoir  faire  la  part 
de  ceux  qui  appartiennent  à  la  lésion  organique  et  de 
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ceux  qui  dépendent  du  système  nerveux  et  consistent 
dans  des  troubles  dynamiques;  il  est  du  devoir  d'un 
praticien  habile  de  combattre  ces  derniers,  quoiqu'il 
sache  très-bien  qu'il  ne  fait  que  soulager  le  malade 
sans  attaquer  la  cause  première  de  son  affection,  qui 
est  souvent  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Nous  aurions  tracé  d'une  manière  fort  imparfaite 
les  règles  à  suivre  dans  le  traitement  de  la  péricar- 
dite,  si  nous  n'ajoutions  pas  qu'il  doit  être  presque 
toujours  dominé  par  celui  qui  convient  à  l'affection 
primitive  dont  la  phlegmasie  n'est  qu'un  effet  ou  du 
moins  la  complication.  C'est  ainsi  que  l'on  doit  com- 
battre la  péricardile  rhumatismale  et  celle  qui  est  liée 
à  une  affection  de  cœur.  Le  praticien,  une  fois  pré- 
venu, saura  modifier  le  traitement  de  la  maladie  et  lui 
associer  les  agents  thérapeutiques  appropriés  à  la  na- 
ture et  au  siège  de  la  complication. 

Nature  et  classification. —  L'histoire  de  la  péri- 
cardite  se  trouve  disséminée,  sous  des  titres  très-dif- 
férents, dans  les  ouvrages  anciens;  l'hydropéricarde, 
les  adhérences ,  les  taches  laiteuses ,  les  ossifications 
sont  décrites  à  part.  De  nos  jours ,  la  péricardite  a 
pris  rang  dans  toutes  les  nosographies  modernes  à 
côté  des  phlegmasies  membraneuses,  de  celles  delà 
plèvre ,  du  péritoine ,  des  méninges  cérébrales ,  rachi- 
diennes  et  d'autres  encore.  On  s'accorde  aussi  à  mettre 
parmi  les  lésions  qu'entraîne  la  péricardite  chronique 
l'hydropéricarde  dont  nous  avons  tracé  les  caractères 
et  les  adhérences  ;  quant  aux  taches  laiteuses  et  aux 
ossifications,  elles  ne  sont  pas  considérées  par  tous  les 
auteurs  comme  des  productions  de  nature  phlegma- 
sique. 

Historique  et  bibliographie.  —  Galien  a  parlé 
avec  détail  d'un  grand  nombre  d'affections  du  cœur, 
et  entre  autres  d'une  maladie  qu'il  appelle  l'érysipèle 
du  cœur ,  et  qui  détermine  les  symptômes  des  contu- 
sions de  cet  organe  chez  les  gladiateurs  ;  il  désigne 
très-bien  l'hydropéricarde,  et  l'on  ne  peut  hésiter  à 
reconnaître  une  indication  très-précise  des  princi- 
pales altérations  propres  à  la  péricardite  dans  le  cha- 
pitre ue  (de  Locis  ajfectis,  pag.  303,  édit.  deKuhn; 
Leips. ,  1 824).  11  dit  avoir  trouvé  sur  un  singe  et  sur 
un  coq  des  altérations  fort  remarquables  du  péri- 
carde ;  chez  ce  dernier  animal ,  le  cœur  était  entouré 
de  fausses  membranes  qui  se  recouvraient  mutuel- 
lement (loc.  cit.,  pag.  304).  Le  docteur  Seid- 
litz ,  dans  un  mémoire  intéressant  que  nous  avons 
cité ,  s'est  efforcé  de  prouver  que  la  maladie  décrite 
par  les  anciens  sous  le  nom  de  morbus  cardiacus 
n'est  autre  chose  que  la  péricardite.  11  faut,  eu  effet, 
reconnaître  que,  dans  la  description  delà  maladie  car- 
diaque que  nous  a  laissée  Cœlius  Aurelianus,  il  y  a 
un  grand  nombre  desymptômes  qui.peuvenl  être  faci- 
lement rapportés  à  la  péricardite  (Acutor.  et  chronic. 
mcrbor.,  cap.  31  à  35,  t.  h,  pag,  166  à  178, 


édit.  de  HalIer,in-8°  ;  Lausane,  1774);  mais  il  faut 
dire  aussi  qu'ils  peuvent  appartenir  à  des  affections  du 
poumon  ou  de  la  plèvre.  Les  anciens  auteurs  ne  sont 
pas  non  plus  d'accord  sur  le  siège  et  la  nature  de 
cette  maladie ,  puisque  Cœlius  Aurelianus  nous  ap- 
prend qu'  E  rasistraie  et  Asclépiade  en  plaçaient  le  siège 
dans  ie  cœur ,  d'autres  dans  le  péricarde  ou  dans  le 
diaphragme,  quelques-uns  dans  le  poumon  ou  dans 
le  foie  (loc  cit.,  pag.  175,  cap.  34).  Nous  ne  pou- 
vons pas  exposer  ici  les  raisons  qui  militent  en  faveur 
de  l'opinion  qui  tend  à  voir  une  péricardite  dans  le 
morbus  cardiacus;  ce  point  d'histoire  nous  entraînerait 
dans  de  trop  longs  détails. 

La  maladie  dout  parle  Celse  appartient  à  l'estomac 
(de  Medicina  ,  lib.  3,  p.  156,  édit.  de  Henri 
Etienne;  Rotterd. ,  1750).  Suivant  quelques  auteurs, 
Avenzoar  aurait  très-bien  connu  la  péricardite,  dont 
il  aurait  été  lui-même  atteint.  Avicenne  parle  d'une 
maladie  dans  laquelle  l'inflammation  s'était  propagée 
des  parties  voisines  jusqu'au  cœur  et  au  péricarde 
(Canon,\\\.  m,  §  1 1,  trait.  2).  Cependant  les  Arabes 
n'ont  jeté  aucune  lumière  sur  les  affections  du  péri- 
carde déjà  signalées  par  Galien. 

Les  recherches  de  Vesale,  de  Colombo  et  des  ana- 
tomisles  du  seizième  siècle  devaient  bientôt  contri- 
buer aux  progrès  de  la  pathologie  du  cœur.  En  effet, 
quelques  observations  importantes  furent  publiées 
dans  le  siècle  suivant  par  Fernel ,  qui  fit  connaître 
un  cas  d'ulcération  du  cœur  (Pathol.,  lib.  v,  cap. 
12),  par  Saxonia  (Prœlect.  pracl.,  part,  n,  cap.  1), 
par  Salius  Diversus  qui  trouva  une  matière  épaisse 
sur  le  péricarde  (de  Curât,  pract.  morbor. ,  cap. 
6;  1564),  par  Cardan  (Lésion  du  péricarde; 
Commentai  in  Hipp.}  aphor.  6,  19,  p.  471; 
Lugd.,  1663),  par  J.  Riolan  (hypertrophie  du  cœur 
adhérent  aux  côtes  par  le  péricarde  devenu  cartila- 
gineux, chez  la  reine  Marie  de  Médicis,  in  Enchirid. 
anat.,  liv.  v,  cap.  46;  citation  empruntée  à  J.  Frank, 
Médec.  prat.,  trad.  franc,  de  l 'Encyclopédie^,  iv, 
p.  391),  par  Zacutus  Lusitanus  (couleur  brunâtre  et 
granulation  miliaire  dans  le  péricarde ,  de  Praxis 
medic.  admir.,  lib.  i ,  observ.  1 38),  par  Fabrice  de 
Hilden  (Observ.  cliirurg.,  ant.  1,  p.  43) ,  par  Mar- 
chettis  (ulcérations  du  péricarde  et  du  cœur,  et  ad- 
hérence lit:  cet  organe  avecle  diaphragme, in  Observ. 
med.  chu:,  n°  47, 48  ;  édit.  Pat.,  1 664).  J.  Frank  cite 
encordes  auteurs  suivants  :  Bonel  (Sepulch.  anat., 
lib.  2,  sect.  viii,  obs.  2  ;  sect.  îx,  observ.  17  ;  sect.  x, 
observ.  i3);h\enU\xà  (ffistoria  anatomico-medica, 
t.  n,  sect.  in,  de  Pericardiô-,  p.  51,  iu-4°;  Paris, 
1767,  édit.  de  Portai).  Ce  dernier  recueil  renferme 
les  observations  contenues  dans  la  plupart  des  ouvra- 
ges que  nous  avons  indiqués  plus  haut.  La  lettre  xxiv 
de  Morgagni  est  pleine  de  détails  importants  sur  les 
altérations  pathologiques  dont  le  péricarde  enflammé 


PER 


—  383  — 


PER 


peut  devenir  le  siège  :  fausses  membranes ,  adhéren- 
ces, hydropéricarde,  tout  y  est  décrit  avec  un  soin 
extrême  (t.  in,  p.  254  ,  édit.  de  Chaussier  et  Adelon , 
in-8°;  Paris,  1S21).  Ou  trouve  encore  des  exemples 
de  complication  de  péricardite  avec  la  pleurésie  ou  la 
pneumonie  dans  les  lettres  suivantes  :  Lett.  16, 
§  38;  lett.  20,  g  20,  35,  36,  51,53;  lett.  22,  S  2, 
9,  30;  lett.  24  ,  §  2;  lett.  38,  §6. —  Nous  sommes 
loin  d'avoir  épuisé  la  liste  des  ouvrages  où  se  trou- 
vent des  documents  utiles  pour  l'histoire  de  la  péricar- 
dite ;  mais  nous  avons  hâte  d'arriver  à  Senac. 

L'illustre  auteur  du  Traité  de  la  structure  du 
cœur  distingue  formellement  la  péricardite  des  autres 
maladies.  Le  péricarde  peut  s'enflammer  comme 
d'autres  parties,  et  il  ajoute  que  cette  inflammation 
n'a  été  observée  que  par  un  petit  nombre  de  méde- 
cins; qu'elle  est  peut-être  plus  fréquente  et  leur 
a  échappé  (t.  u,  p.  337,  in-4  ;  Paris,  1783).  On 
avait  décrit  avant  lui,  sous  la  dénomination  de  cardite, 
la  phlegmasie  du  péricarde  et  du  cœur,  parce  que  l'on 
supposait  que  ces  deux  phlegmasies  ne  pouvaient  être 
séparées  ;  Senac  ne  partage  pas  cette  opinion,  et  éta- 
blit que  l'inflammation  peut  être  bornée  au  péricarde 
seulement;  il  signale  même  les  symptômes  à  l'aide 
desquels  il  croit  pouvoir  diagnostiquer  ces  deux  états 
pathologiques  (loc.  cit.,  p.  340).  11  décrit  les  prin- 
cipales altérations  de  la  péricardite,  tant  d'après 
ses  propres  observations  que  d'après  celles  qui  ont  été 
faites  par  Galien,  Rondelet,  Zaculus  Lusitanus,  Lan- 
cisi,  Albertini ,  Sylvius  de  Lebôe,  etc.  Les  principaux 
symptômes  de  la  péricardite  sont  fort  bien  indiquées 
par  lui  :  la  douleur  vers  le  sternum,  l'oppression,  la 
difficulté  de  respirer,  les  palpitations  et  les  tremble- 
ments du  cœur,  les  défaillances,  la  dureté  et  la  fré- 
quence du  pouls,  la  jactitaiion,  la  soif  vive  sont  les 
symptômes  qu'il  rattache  spécialement  à  la  phlegma- 
sie du  péricarde,  et  si  les  efforts  qu'il  a  tentés  pour  la 
distinguer,  avec  les  auteurs  anciens,  delà  pleurésie  et 
de  la  pneumonie  ne  sont  pas  toujours  couronnés  de 
succès ,  cependant  on  doit  avouer  que  Senac  con- 
naissait tous  les  signes  que  nous  possédons  aujour- 
d'hui, moins  ceux  qui  sont  fournis  par  la  percussion 
et  l'auscultation.  Les  causes  les  plus  ordinaires  de  la 
péricardite  ne  lui  ont  pas  échappé  davantage  ;  il  sait 
très-bien  que  la  pleurésie  et  la  pneumonie  se  trans- 
mettent facilement  jusqu'à  la  séreuse  d'enveloppe 
du  cœur  {loc.  cit.,y.  337,  339  et passim). On  n'au- 
rait qu'une  idée  fort  imparfaite  des  connaissances 
approfondies  de  Senac  sur  la  péricardite ,  si  l'on  ne 
lisait  pas  le  chapitre  troisième,  consacré  àl'hydropi- 
sïe  du  péricarde;  là  se  trouve  le  complément  néces- 
saire de  tout  ce  qu'il  a  écrit  sur  les  causes,  Jes  signes 
el  le  traitement  de  la  péricardite  (loc.  cit.,  p.  347); 
nous  pouvons  promettre  à  celui  qui  lira  les  passages 
que  nous  venons  de  signaler  une  ample  récolle  de 


faits  précieux,  et  il  restera  convaincu  que  Senac,  pour 
un  homme  qui  ne  pratiquait  ni  l'auscultation  ni  la 
percussion,  avait  un  diagnostic  qui  ferait  encore 
honneur  à  un  médecin  de  notre  époque. 

De  Senac  à  Gorvisart  la  transition  est  toute  natu- 
relle; digne  continuateur  des  savantes  investigations 
de  Senac,  Corvisart,  éclaire  par  des  observations  bien 
choisies,  l'histoire  de  la  péricardite,  s'applique  à  la 
reconnaître  à  l'aide  de  la  percussion  et  des  autres  si- 
gnes indiqués  par  ses  prédécesseurs;  il  la  trouve  pres- 
que constamment  accompagnée  de  complications 
dangereuses  ;  il  décrit  assez  bien  les  formes  aiguë  et 
chronique  de  cette  maladie  ,  et  découvre,  mais  d'une 
manière  vague,  il  est  vrai,  le  rapport  de  causalité  qui 
existe  entre  elle  et  les  affections  goutteuses  et  rhu- 
matismales (  Essai  sur  les  maladies  organiques 
du  cœur,  chap.  1,  in-8°;  Paris,  1806). 

Laennec  trace,  avec  cette  netteté  d'esprit  qui  brille 
dans  ses  ouvrages,  une  description  analomique  fort 
exacte  de  la  péricardite  ;  il  parle  de  quelques  signes 
importants,  fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion 
soit  dans  la  péricardite  sèche  soit  dans  l'hydropéri- 
carde;  mais  il  n'ajoute  pas  de  nouvelles  connais- 
sances à  celles  que  l'on  possédait  avant  lui  (Traité  de 
l'auscultation ,  t.  m,  chap.  21-25  ,  in- 8°;  Paris, 
1837). 

M.  Louis  publia  ,  au  mois  de  janvier  1824  ,  un 
mémoire  sur  la  péricardite  (  Mon.  ou  recherc. 
anatom.-pathol.,  p.  253,  in-8°  ;  Paris,  1826)  dans 
lequel,  après  avoir  analysé  un  grand  nombre  d'ob- 
servations recueillies  par  les  meilleurs  auteurs,  il  exa- 
mine la  valeur  de  chaque  signe,  et  insiste  particuliè- 
rement sur  l'importance  diagnostique  de  la  voussure 
et  de  la  matité  précordiale  obtenue  par  la  percussion 
du  thorax.  Le  travail  de  M.  Louis  est  plein  de  docu- 
ments précieux  pour  celui  qui  veut  écrire  l'histoire 
delà  péricardite,  et  nous  l'avons  souvent  mis  à  con- 
tribution, ainsi  qu'un  mémoire  de  M.  Hache,  qui, 
conçu  dans  le  même  esprit  et  sur  le  même  plan  ,  con- 
tient, en  outre,  huit  observations  propres  à  l'auteur 
(Hache  ,  Mém.  sur  la  péricardite ,  in  Archiv.  gén. 
de  méd.,    t.  îx ,   p.  172,  310,  in-8°;  1835). 

Le  troisième  volume  de  la  Clinique  médicale  ce 
M.  Andral  renferme  dix  observations  détaillées  de 
péricardite  aiguë  et  chronique  ;  on  y  voit  très-bien  in- 
diqué (lre  édit.,  1826)  le  rapport  qui  existe  entre  le 
développement  de  la  phlegmasie  de  la  membrane  in- 
terne du  cœur  appelée  cardite  et  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu. 

M.  Bouillaud,  après  avoir  donné  d'abord  quelques 
précieuses  indications  sur  la  maladie  qui  nous  occupe 
dans  le  Traité  des  maladies  du  cœur,  publié  con- 
jointement avec  Berlin  (2  vol.  in-8°;  Paris,  1824), 
a  recueilli  un  nombre  considérable  de  fails  à  l'aide 
desquels  il  a  pu  présenter  une  des  plus  remarquables 
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descriptions  que  l'on  possède  aujourd'hui.  On  trouve 
les  éléments  de  celte  description  dans  les  travaux 
nombreux  que  son  zèle  infatigable  n'a  cessé  de  pro- 
duire, afin  d'appuyer,  par  de,uou  veaux  faits,  les  vérités 
qu'il  a  introduites  définitivement  dans  la  science.  Le 
rapport  de  la  péricardite  avec  le  rhumatisme  et  l'en- 
docardite d'une  part,  avec  la  pleurésie  et  la  pneu- 
monie de  l'autre,  l'étude  minutieuse  des  signes  fournis 
par  l'exploration  sthéloscopique  du  cœur ,  et  surtout 
les  règles  thérapeutiques  si  nettement  formulées  par 
lui ,  tels  sont  les  documents  que  M.  Bouillaud  a  ras- 
semblés avec  une  ardeur  digue  de  tout  éloge  ;  on 
les  trouvera  dans  les  ouvrages  suivants  :  Truite 
clinique  des  maladies  du  cœur  {t.  i,  in-8°;  Paris, 
1835);  —  Péricardite  ,  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques  (1834); — Nou- 
velles recherches  sur  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  en  général  (io-8°;  Paris,  1836);  — Cli- 
nique médicale  de  l'hôpital  de  la  Charité  (t.  n, 
page  108,  in-8°;  Paris,  1837);  (voyez  aussi  le 
Journal  hebdomadaire  passim  et  la  thèse  de 
M.  Desclaux  ,  Essai  sur  la  péricardite  aiguë, 
Paris ,  1835).  Nous  ne  ferons  que  rappeler  en  termi- 
nant les  mémoires  que  nous  avons  souvent  cités  dans 
cet  article ,  et  où  se  trouvent  renfermés  des  travaux 
précieux  sur  les  signes  diagnostiques  de  la  péricardite, 
ceux  de  Sander,  Stokes,  Rob-Mayne,  et  le  chapitre 
plein  d'érudition  que  l'on  doit  à  Jos.  Frank [Praxeos, 
trad.  franc,  de  X  Encyclopédie ,  t.  iv,  ch.  vu, 
pag.  410). 

PÉR1PNEUM0NIE.— Voy.  Pneumonie. 

PÉRITOINE  (maladies  du).  —  Le  péritoine  offre 
un  certain  nombre  d'altérations  qui  peuvent  affecter 
son  tissu  propre  ou  l'élément  cellulaire  qui  le  double 
et  le  fait  adhérer  aux  organes  environnants  ;  celles 
qui  méritent  une  description  à  part  sont  :  1°  les  ab- 
cès, 2°  le  cancer,  3°  les  dégénérescences  cartila- 
gineuses et  osseuses,  4°  l'hydropisic  enkystée  , 
5°  les  tubercules ,  qui  déterminent  une  péritonite 
toute  spéciale  dont  nous  indiquerons  les  symptômes. 

A.  Abcès.  —  Nous  montrerons  plus  loin  que ,  dans 
des  cas  assez  rares,  la  phlegmasie  peut  se  propager 
du  feuillet  séreux  au  tissu  subjacent  et  une  col- 
lection purulente  se  former  entre  le  péritoine  et  les 
muscles.  Dans  un  cas  rapporté  par  le  docteur  Néret , 
de  Nancy,  toute  l'étendue  de  la  paroi  antérieure  du 
péritoine  était  séparée  de  la  face  postérieure  des 
muscles  et  des  aponévroses  par  une  couche  purulente 
plus  ou  moins  épaisse  ;  la  surface  externe  de  cette 
membrane  était  grisâtre ,  épaisse ,  granulée  et  cou- 
verte de  pus  concret  sous  les  fausses  côtes.  Dans  la 
profondeur  du  bassin  ,  il  y  avait  des  adhérences  éta- 
blies entre  le  péritoine  et  les  parties  environnantes, 
eten  dehors  de  la  tunique  séreuse ,  des  poches  pleines 
les  unes  de  pus,  les  autres  de  sérosité;  un  de  ces 


kystes  était  situé  derrière  la  vessie,  mais  ce  réservoir 
était  intact  [Archives  gêner,  de  mcdcc,  t.  xu  ,  p. 
501  ;  1841).  L'auteur  croit  que  ces  lésions  étaient 
le  résultat  de  la  péritonite  externe  et  interne.  La 
présence  de  trois  petits  tubercules  placés  près  du 
coecum  jette  quelque  doute  sur  la  nature  phlegma- 
sique  de  ces  abcès  sous-périLonéaux.  On  sait  que  le 
ramollissement  des  tubercules  qui  ont  leur  siège  en 
dehors  du  péritoine  est  une  cause  fréquente  de 
pareilles  collections. 

M.  Bricheteau  cite  également  l'observation  détaillée 
d'un  vaste  abcès  de  l'abdomen  qui  s'était  développé 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  le  péritoine  aux  pa- 
rois abdominales.  La  malade  qui  en  fait  le  sujet 
était  âgée  de  dix-sept  ans,  scrofuleuse  et  née  d'une 
mère  rachitique(a'e*  Abcès  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  in  Archives  générales  de  méde- 
cine, p.  435,  t.  vi ;  1839).  Elle  guérit  fort  heu- 
reusement par  la  sortie  de  la  matière  purulente,  à 
travers  l'anneau  ombilical ,  et  tout  fait  croire  que  cet 
abcès  avait  une  origine  scrofuleuse  et  s'était  peut- 
être  développé  aux  dépens  de  la  matière  tuherculeuse 
déposée  dans  le  tissu  sous-péritonéal.  On  voit  que  les 
abcès  qui  se  forment  dans  ce  lieu  sont  dus  tantôt  à  un 
véritable  phlegmon,  tantôt  à  la  fonte  de  tubercules 
et  à  toutes  les  causes  connues  des  collections  puru- 
lentes. 

Les  douleurs  dont  le  ventre  est  le  siège  augmentent 
par  la  pression  et  surtout  lorsque  les  malades  font 
des  mouvements  qui  les  obligent  à  contracter  les 
muscles  des  parois  abdominales;  elles  sont  d'ailleurs 
limitées  à  un  point  de  cette  région ,  s'accompagnent 
de  tuméfaction  et  d'une  matité  également  partielle, 
d'une  fluctuation  souvent  très-manifeste ,  de  nausées , 
de  vomissements,  de  météorisme,  de  fièvre  et  de 
symptômes  locaux  et  généraux  qui  simulent  tout  à 
fait  la  péritonite  aiguë.  Nous  avons  indiqué  ailleurs 
les  signes  différentiels  de  ces  deux  maladies  (  voy. 
Diagnostic  de  la  péritonite). 

La  matière  purulente  peut  s'ouvrir  un  passage,  au 
dehors,  à  travers  les  parois  du  ventre,  par  l'ombilic, 
comme  dans  le  cas  relaté  par  M.  Bricheteau ,  ou  bien 
par  la  cavité  de  l'intestin,  celui-ci  ayant  contracté 
des  adhérences  salutaires  avec  le  feuillet  pariétal  du 
péritoine  enflammé,  ou  enfin  s'épancher  dans  la 
cavité  séreuse;  dans  ce  cas,  une  péritonite  rapide- 
ment mortelle  en  serait  le  résultat. 

B.  Cancer.  —  Le  cancer  peut  affecter  dans  le 
péritoine  les  diverses  formes  qu'on  lui  retrouve  dans 
les  autres  viscères;  il  se  présente  tantôt  avec  les  ca- 
ractères du  tissu  squirrheux  induré  ou  ramolli,  tantôt 
du  cancer  encéphaloïde ,  et  quelquefois  enfin  il  revêt 
une  forme  que  M.  Cruveilhier  a  soigneusement  décrite, 
et  qu'il  appelle  forme  tuberculeuse  du  cancer  du 
péritoine.  Souvent  ces  produits  morbides  se  trouvent 
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unis ,  en  différentes  proportions ,  dans  le  péritoine  du 
même  individu. 

Les  portions  du  péritoine  le  plus  fréquemment  af- 
fectées de  cancer  sont  le  grand,  le  petit  épiploon, 
et  le  mésentère.  Le  plus  ordinairement  ce  n'est  pas  le 
péritoine  même  qui  est  altéré,  mais  le  tissu  cellulaire 
qui  le  double ,  celui  qui  constitue  les  quatre  feuillets 
du  grand  épiploon  ,  et  les  glandes  lymphatiques  ré- 
pandues, en  si  grand  nombre,  dans  le  mésentère  et 
dans  d'autres  points.  Ainsi  donc,  le  péritoine  n'est 
pas  aussi  souvent  lésé  qu'on  pourrait  le  croire,  si 
l'on  s'en  tenait  à  un  examen  rapide  et  superficiel  des 
masses  cancéreuses.  Ajoutons  que  le  cancer  du  péri- 
toine se  développe  de  deux  manières  très-différentes 
et  qu'il  importe  de  ne  pas  confondre  :  1°  il  est  pri- 
mitif, et  alors  tous  les  autres  viscères  sont  parfaite- 
ment sains  ;  2°  il  est  consécutif  au  cancer  de  l'estomac, 
du  foie  ou  de  l'intestin  ;  ce  dernier  cas  est  le  plus 
commun  de  tous  ;  les  ouvrages  sont  pleins  d'observa- 
tions de  cancers  qui  de  l'estomac  ont  gagné  l'épiploon 
gastro-hépatique  ou  le  grand  épiploon. 

Le  squirrhe  cru  n'est  pas  une  altération  fré- 
quente dans  le  péritoine;  quelquefois  on  trouve  dans 
le  tissu  du  mésentère  une  matière  blanche,  suifeuse , 
consistante,  comme  dans  le  cas  cité  par  Broussais 
(Ifist.  des  phlegm.  chron. ,  t.  m ,  p.  414,  in-8"; 
1826).  Cette  matière  nous  paraît  être  tuberculeuse; 
il  en  était  probablement  de  même  chez  le  sujet  de 
l'observation  57:  «  les  glandes mésentéiiques  étaient 
développées,  d'apparence  squirrheuse  et  comme  com- 
posée de  grains  tuberculeux»  (loe.  af.,p.  424).  On 
éprouve  le  plus  grand  embarras  pour  distinguer  la 
matière  squirrheuse  ramollie  du  tubercule  arrivé  à 
ce  même  état,  surtout  quand  les  ganglions  mésenté- 
riques sont  le  siège  principal  de  l'altération. 

Le  cancer  encéphaloïde  de  l'épiploon  ou  du  mé- 
sentère constitue  parfois  une  énorme  tumeur  d'un 
blanc  rosé ,  indurée  dans  quelques  points,  ramollie 
dans  d'autres  et  donnant  lieu  à  des  ulcères  dont 
les  bords  contractent  des  adhérences  avec  les  par- 
ties voisines.  M.  Gruveilhier  rapporte  l'observation 
intéressante  d'une  femme  chez  laquelle  une  tumeur 
encéphaloïde  considérable  s'était  développée  entre 
la  face  postérieure  de  l'utérus  et  du  rachis;  il  y  avait 
à  la  surface  du  péritoine  des  plaques  constituées  par 
une  matière  cireuse  :  «les  unes,  dit  M.  Cruveilhier, 
avaient  le  caractère  évidemment  cancéreux  ;  les  autres 
ne  pouvaient  être  considérées  comme  telles  que  par 
analogie  (Anatomie  pathologique ,  livrais.  37, 
t.  ii,in-fol.). 

Le  caractère  du  cancer  tuberculeux  du  péritoine 
est  d'offrir  une  trame  fibreuse,  dont  les  cloisons  ou 
les  lames  blanchâtres  ne  sont  souvent  visibles  qu'à 
la  loupe ,  et  une  matière  molle ,  gélatineuse ,  qui  en 
remplit  les  mailles  et  ne  peut  être  exprimée  par 
Vf. 


la  pression.  Les  petites  masses  qui  forment  ce  tissu 
ressemblent  à  des  granulations  ou  à  des  tubercules; 
autour  d'elles  se  dessine  un  réseau  de  petits  vaisseaux 
veineux ,  superficiels  :  on  n'en  distingue  pas  un  seul 
au  centre  (Cruveilhier,  loc.  cit.  ). 

Les  tubercules  cancéreux  qui  ont  la  structure  que 
nous  venons  d'indiquer  appartiennent  au  cancer  que 
M.  Cruveilhier  désigne  sous  le  nom  de  cancer  aréo- 
laire  et  gélaliniforme.  L'épiploon,  le  mésentère  en 
sont  souvent  couverts;  quelquefois  ils  constituent  de 
petites  grappes  qui  naissent  de  la  face  libre  du  péri- 
toine, s'enlèvent  aisément  avec  cette  membrane; 
ou  bien  la  matière  colloïde  qui  entre  dans  leur  com- 
position s'épanche  sous  le  péritoine.  M.  Cruveilhier 
l'a  vue,  dans  un  cas,  produire  de  véritables  collec- 
tions analogues  à  de  petits  abcès  qui  laissaient  échap- 
per la  matière  cancéreuse  lorsqu'on  incisait  le  péri- 
toine. Les  parties  sur  lesquelles  M.  Cruveilhier  a  le 
plus  souvent  observé  le  cancer  tuberculeux  sont  l'é- 
piploon et  le  mésentère  ;  quelquefois  cependant  on 
en  trouve  aussi  sur  les  intestins  et  les  parois  abdomi- 
nales. 

Le  cancer  primitif  du  péritoine  ne  s'annonce  que 
par  une  hydropisie  ascite  que  rien  ne  peut  expliquer 
si  ce  n'est  une  lésion  du  péritoine.  II  est  facile 
alors  de  méconnaître  entièrement  la  maladie  que 
l'ouverture  cadavérique  peut  seule  révéler.  Le  dia- 
gnostic n'est  pas  aussi  difficile  quand  le  cancer  du 
péritoine  est  consécutif  ;  les  signes  du  cancer  viscéral 
peuvent  faire  soupçonner  la  véritable  cause  des  dou- 
leurs du  ventre  et  de  l'hydropisie  ascite,  et  encore 
est-il  impossible  de  rien  affirmer  à  ce  sujet. 

C.  Dégénérescences.  —  Presque  tous  les  pro- 
duits nouveaux,  tels  que  la  matière  cartilagineuse  et 
osseuse  que  l'on  trouve  disséminée  ,  par  plaques,  à 
la  surface  du  péritoine,  ont  leur  siège  ou  dans  les 
fausses  membranes  développées  sur  la  face  interne 
de  la  tunique  séreuse ,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  ex- 
tra-péritonéal  ;  nous  montrerons  que,  dans  les  périto- 
nites chroniques,  ce  sont  les  fausses  membranes  qui 
subissent  ces  transformations  cartilagineuses  et  os- 
seuses. 

D.  Hydropisies  enkystées. —  On  a  désigné  sous 
ce  nom  des  maladies  assez  différentes  par  leur  siège; 
tantôt  les  collections  de  liquide  qui  se  forment  en- 
tre le  péritoine  et  les  muscles  abdominaux,  et  tan- 
tôt l'épanchement  d'un  liquide  entre  les  feuillets  du 
mésentère  ou  de  l'épiploon.  «On  a  vu,  dit  M.  Scou- 
tetten,  les  lames  de  ce  dernier  suffisamment  écar- 
tées pour  contenir  plus  d'un  litre  de  liquide;  il  est 
plus  rare  d'en  rencontrer  entre  les  feuillets  du  mé- 
sentère. Les  appendices  épiploïques  dispersés  sur 
le  gros  intestin  présentent  fréquemment  une  sorte 
d'infiltration  qui  leur  donne  un  aspect  gélatiniforme 
trèr-singulier;  si  l'on  y  fait  une,  légère  incision,  le 
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fluide  en  sort  avec  facilité  :  c'est  dans  les  affections 
chroniques  de  l'abdomen  que  l'on  rencontre  cette  par- 
ticularité »  (Mém.  sur  l'anat.  pathol.  du  péritoine  ; 
Arch'w.  génér.  demédec,  t.  v,  p.  537;  1S24). 

PÉRITOINE  (Tubercules  du). —  Nous  avons  décrit 
Jans  un  autre  article  (Carreau,  t.  i),  la  luberculisation 
des  glandes  de  l'abdomen  et  l'ensemble  des  symptô- 
mes auxquels  elle  donne  lieu  ;  il  ne  sera  question,  dans 
ce  chapitre,  que  des  tubercules  développés  dans  le 
péritoine. 

Anatomie  pathologique.  —  Avant  de  décrire 
le  produit  nouveau  que  l'on  est  convenu  d'appeler 
tubercule  du  péritoine,  nous  avons  besoin  de  rappe- 
ler que  les  différences  anatomo-palhologiques  qui  le 
distinguent  des  granulations  pseudomembraneuses 
sont  souvent  si  faibles  qu'il  est  difficile  de  se  pro- 
noncer :  dans  le  péritoine ,  comme  du  reste  dans  la 
plèvre,  la  fibrine  sécrétée  par  la  sreuse  se  concrète, 
parfois,  sous  formé  de  grains  isolés,  et  de  plaques  qui 
imitent  entièrement  la  granulation  tuberculeuse; 
toutefois,  nous  allons  chercher  à  décrire  les  granula- 
tions qui  méritent  plus  particulièrement  ce  dernier 
nom  ,  tout  en  déclarant  que  de  nouvelles  recherches 
sont  encore  nécessaires  pour  fixer  définitivement  ce 
point  d'anatomie  pathologique. 

Le  tubercule  du  péritoine  revêt  plusieurs  formes, 
et  affecte  plusieurs  sièges  différents.  Il  se  montre, 
comme  dans  le  poumon,  sous  forme  tantôt  de  granu- 
lations grises,  tantôt  de  granulations  jaunes  et  de 
tubercule  miliaire.  La  grauulation  grise  est  un  petit 
corpuscule  demi-transparent,  gélatiniforme,  arrondi, 
faisant  corps  avec  la  membrane  séreuse,  paraissant  dé- 
veloppé sur  sa  face  extérieure  dans  quelques  cas ,  sur 
sa  face  interne  dans  d'autres.  Quelquefois  le  grain  qui 
la  constitue  est  beaucoup  plus  large,  aplati,  lenticu- 
laire, de  1  à  2  millimètres  de  diamètre  et  conservant 
tous  les  autres  caractères  de  la  granulation  plus  pe- 
tite. M.  Genclrin  considère  les  granulations  miliaires, 
arrondies,  cristallines,  blanchâtres,  du  volume  d'une 
tête  d'épingle,  comme  étant  l'effet  de  la  phlegmasie 
chronique  de  la  membrane  séreuse  et  nullement  Je 
laluberculisation  {Histoire anatomique  des  inflam- 
mations, 1. 1,  p.  281).  Les  granulations  blanchâtres 
larges,  aplaties  et  déprimées  lui  semblent  être  aussi 
étrangères  à  ce  travail  pathologique.  Klles  existaient 
chez  le  sujet  de  l'observation  quarante-  neuvième, 
empruntée  à  Ghambon  et  citée  par  M.  Gendrin,  comme 
un  exemple  de  péritonite  chronique;  mais  les  glandes 
bronchiques  étaient  dégénérées  en  une  matière  ca- 
séeuse ,  ce  qui  porte  à  croire  que  l'altération  était 
d'origine  tuberculeuse;  il  faut  d'ailleurs,  pour  déci- 
der une  pareille  question,  des  faits  détaillés  et  recueil- 
lis depuis  que  l'attention  des  médecins  est  éveillée  par 
les  recherches  de  ce  genre. 

Les  granulations  jaunes  et  les  tubercules  miliaires 


constituent  un  état  plus  avancé  du  tubercule  ou  tout 
au  moins  une  manière  d'être  différente.  Suivant 
MM.  Rilliet  et  Barlhez  la  granulation  jaune  siège  pres- 
que exclusivement  à  la  face  in  terne  de  la  séreuse  et  s'en- 
toure bientôt  d'une  fausse  membrane  qui  établit  des 
adhérences  entre  la  (unique  séreuse  et  lesorganesenvi- 
ronnants.  Le  tubercule  miliaire  se  montre  sous  l'appa- 
rence d'une  petite  masse  arrondie,  homogène,  tantôt 
consistante,  et  tantôt  molle;  comme  les  autres  tuber- 
cules, il  détermine  autour  de  lui  une  exsudation  de 
lymphe  plastique  qui  forme  des  fausses  membranes 
souvent  étendues  et  très-épaisses  {Traité  clinique 
et  pratique  des  maladies  des  enfants,  t.  in,  p.  378, 
in-S°;  Paris,  1843).  Les  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  admettent  que  le  tubercule  préexiste  aux  fausses 
membranes  et  que  la  granulation  grise  est  soulevée 
par  ces  membranes  qui  la  séparent  ainsi  du  péritoine 
(voy.  Tubercule  de  la  plèvre,  loc.  cit.,  p.  322). 
Celte  opinion  est  inadmissible  et  démentie  par  une 
observation  attentive:  comment  concevoir  qu'une  fois 
que  la  matière  tuberculeuse  est  déposée  sur  la  face 
libre  du  péritoine  ou  de  tout  autre  tissu,  elle  sera 
plus  tard  soulevée  et  entourée  de  fausses  membranes  ? 
il  est  impossible  qu'elle  puisse  être  ainsi  détachée  de 
son  premier  siège,  si  ce  n'est  par  un  travail  d'élimina- 
tion. 

Nous  devons,  sans  nous  préoccuper  de  ces  doctri- 
nes qui  touchent,  au  mode  de  développement  des  tu- 
bercules et  ne  peuvent  trouver  place  ici  (voy.  Tuber- 
cule), indiquer  les  formes  principales  des  tubercules. 
Nous  venous  de  faire  connaître  la  granulation  grise, 
la  granulation  jaune  et  le  tubercule  miliaire  ;  il  en  est 
une  autre  forme  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
plaques  tuberculeuses.  Celles-ci  résultent  de  l'agglo- 
mération des  tubercules  miliaires  qui  se  touchent,  et 
souvent  des  fausses  membranes  dans  lesquelles  ils 
sont  sécrétés. 

Sur  86  cas  de  luberculisation  péritonéale,  MM.  Ril- 
liet et  Barlhez  ont  trouvé  que  les  granulations  jaunes 
étaient  de  toutes  les  altérations  les  plus  fréquentes 
(4  3);  viennent  ensuite  les  tubercules  miliaires  réunis  ou 
non  en  plaques  tuberculeuses  (37) ,  les  granulations 
grises  (24).  Les  tubercules  sont  plus  souvent  déve- 
loppés en  dedans  qu'en  dehors  du  péritoine  (40  :  22)  ; 
très-rarement  ramollis  ;  limités  au  foie,  à  la  rate,  à 
l'épiploon,  aux  feuillets  pariétal  et  viscéral  exclusive- 
ment, ou  répandus  partout. 

Les  tubercules  miliaires  ou  en  plaques  déterminent 
souvent  l'exsudation  d'une  lymphe  plastique  qui  les 
entoure  et  constitue  des  fausses  membranes  à  l'aide 
desquelles  s'établissent  des  adhérences  entre  les  di- 
verses portions  du  péritoine.  C'est  à  la  phlegmasie 
produite  par  cette  cause  qu'on  a  donné  le  nom  de  pé- 
ritonite tuberculeuse. 

Les  tubercules  ont  lin  siège  anatomique  as.cez  dif- 
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férent:  tantôt  il  sont  situés  à  la  face  libre  du  péritoine, 
et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  tantôt  dans  les  (issus 
sous-séreux  ou  dans  ce  tissu  lui-même;  quelquefois 
enfin  il  sont  déposés  isolément  ou  sous  forme  d'infiltra- 
tions dans  les  pseudomembranes  du  péritoine.  Celles- 
ci  sont  le  plus  ordinairement  l'effet  du  travail  patho- 
logique que  le  tubercule  provoque  autour  de  lui.  Dans 
quelques  cas  assez  rares  la  granulation  tuberculeuse 
est  la  seule  altération  appréciable.  MM.  Rilliel  et  Bar- 
thez  ont  vu,  chez  de  jeunes  sujets,  le  grand  épi— 
ploon  couvert  de  tubercules  et  rien  de  plus  (ouvr.  cit., 
p.  378). 

Le  tubercule  miliaire,  une  fois  sécrété  à  la  surface 
du  péritoine,  ne  tarde  pas  à  devenir  le  siège  d'un  tra- 
vail pathologique  ;  il  en  résulte  alors,  chez  quelques  su- 
jets,un  épanchemeut  de  sérosité  produit  par  laphleg- 
inasie  subaigue  du  péritoine;  et  plus  souvent  encore 
celle-ci  amène  une  sécrétion  dont  le  produit  se  con- 
crète en  agglutinaut  les  circonvolutions  intestinales 
entre  elles,  ou  quelques  autres  portions  de  membrane 
séreuse.  Ou  a  cru  remarquer  de  grandes  différences 
entre  les  effets  produits  par  les  tubercules  du  pé- 
ritoine, suivant  qu'ils  occupent  la  face  interne  ou  la 
face  externe  de  la  tunique  séreuse:  dans  le  premier  cas, 
ils  ont  moins  de  tendance  à  perforer  la  membrane, 
tandis  qu'ils  finissent  par  amener  une  communication 
anormale  entre  l'intestin  et  la  cavité  du  péritoine,  lors- 
qu'ils sont  situés  sur  sa  face  externe.  MM.  Rilliet  et 
Barthez  ont  très-bien  indiqué  le  mode  suivant  lequel 
a  lieu  cette  communication  chez  les  jeunes  sujets  ;  il 
est  le  même  chez  l'adulte  (Joe.  cit., y.  380).  Le  tuber- 
cule se  ramollit,  et  l'ulcération  qui  en  résulte  s'éteud 
de  proche  en  proche,  perçant  d'abord  la  tunique  mus- 
culeuse ,  et  plus  tard  la  muqueuse  de  l'intestin  ;  telle 
est  l'origine  d'un  certain  nombre  d'ulcérations  du 
tube  digestif.  Ce  travail  ne  peut  avoir  lieu  sans  déter- 
miner une  péritonite  partielle  et  l'adhérence  des  deux 
parties  de  la  séreuse  par  l'intermédiaire  de  fausses 
membranes;  puis  le  ramollissement  tuberculeux  et 
l'ulcération  consécutive  qui  en  est  la  suite  venant  à 
s'effectuer,  on  trouve  une  petite  cavité  formée  par 
la  tunique  musculeuse  des  deux  anses  intestinales 
adhérentes.  Dans  un  degré  plus  avancé  du  travail  ul- 
céreux, la  tunique  musculeuse  est  détruite  des  deux 
côtés;  dans  un  troisième  degré  l'ulcération  a  percé 
de  part  en  part  les  trois  tuniques  de  l'une  et  l'autre 
portion  d'intestin  qui  communiquent  alors  entre  elles. 
C'est  ainsi  que  le  colon  laisse  passer  dans  l'intestin 
grêle  des  matières  fécales  ou  reçoit  de  celui-ci  les  par- 
ties nutritives  qui  le  traversent,  et  que  des  communi- 
cations insolites  s'établissent  entre  diverses  portions 
de  l'intestin. 

L'ulcération  de  la  membrane  muqueuse,  par  un 
tubercule  sous-péritonéal ,  se  présente  sous  la  forme 
d'une  ouverture  arrondie ,  à  bords  taillés  à  pic,  comme 


faits  avec  un  emporte-pièce,  sans  traces  d'inflamma- 
tion, et  décollés  à  leur  pourtour.  On  oberve  au  fond 
la  tunique  musculeuse  à  nu,  et  quelquefois  des  détri- 
tus jaunâtres  de  matière  tuberculeuse  ramollie. 

Si  les  adhérences  qui  réunissent  les  deux  circon- 
volutions intestinales  entres  lesquelles  se  trouve  le 
tubercule  sont  faibles  ou  trop  récentes,  et  si  la  per- 
foration a  lieu  suivant  le  mécanisme  que  nous  ve- 
nons d'indiquer,  les  matières  contenues  dans  l'intestin 
passeut  dans  la  cavité  du  péritoine  et  provoquent  une 
phlegmasie  violente  et  rapidement  mortelle.  Le  plus 
ordinairement  tout  le  paquet  intestinal  est  réuni,  en 
une  seule  masse,  aux  parois  du  ventre,  dont  il  est  impos- 
sible de  le  détacher.  Dans  quelques  cas  les  anses  intes- 
tinales restent  parfaitement  libres,  et  l'on  voit  sur  leur 
surface  une  foule  de  petites  tumeurs  arrondies,  jau- 
nâtres, lenticulaires,  formées  par  la  matière  tubercu- 
leuse et  considérées  par  quelques  auteurs  comme  une 
éruption  de  pustules  varioleuses,  avec  lesquelles  elles 
ont  une  ressemblance  grossière.  Quand  on  n'aperçoit 
autour  de  ces  tubercules  aucune  fausse  membrane  au- 
cune injection,  il  est  impossible  de  les  confondre  avec 
de  petites  concrétions  fibrineuses  qui  peuvent  affecter 
quelquefois  cette  configuration.  Enfin  il  est  des  cas 
dans  lesquels  toute  la  surface  du  péritoine,  restée  libre, 
est  recouverte  d'une  fausse  membrane  épaisse,  blan- 
che ou  parsemée  de  larges  plaques  de  mélanose  in- 
filtrée dans  la  pseudomembrane  :  celle-ci  renferme 
des  myriades  de  tubercules  jaunâtres. 

Symptômes. —  La  douleur  et  la  tuméfaction  du 
ventre  sont  les  deux  premiers  signes  qui  apparaissent  : 
ordinairement  générale  ,  lors  même  que  la  tuberculi- 
sation  est  partielle,  la  douleur  n'offre  pas  une  intensité 
comparable  à  celle  qui  caractérise  la  péritonite;  elle 
est  vague,  non  continue,  revenant  par  intervalles, 
surtout  après  les  repas.  Le  sujet  ressent  alors  des 
coliques  sourdes  ou  même  des  tranchées  assez  vives 
qui  tiennent  peut-être  aux  ulcérations  intestinales. 
Les  douleurs  augmentent  par  la  pression;  nous  avons 
dernièrement  constaté  ce  symptôme  chez  deux  sujets. 
La  douleur  peut  devenir  très-forte  s'il  s'établit  une 
péritonite  suraiguë  ou  une  perforation  intestinale. 

Le  ventre  augmente  de  volume;  il  a  quelquefois 
une  mollesse  telle  que  la  palpation  y  fait  découvrir 
une  fausse  fluctuation  qui  tient  uniquement  à  ce  que 
les  mouvements  transmis  à  la  masse  intestinale  par 
une  main  sont  facilement  perçus  par  l'autre.  La  per- 
cussion faite  légèrement  donne  un  son  mat  en  quel- 
ques points  ;  au-dessous  se  retrouve  le  son  tympa- 
nique  de  l'intestin.  Les  adhérences  de  celui-ci  avec 
la  paroi  abdominale  déterminent  chez  quelques  Mi- 
jets  des  saillies  et  des  enfoncements,  ou  tout  au  moins 
des  inégalités  à  la  surface  du  ventre;  ce  signe  man- 
que souvent  et  son  existence  a  même  été  mise  ea 
doute  (voy.  Péritonite).  Dans  des  cas  assez  rares  le 
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toucher  fait  reconnaître  des  tumeurs  indurées  et  apla- 
ties qui  dépendent  de  la  présence  des  tubercules, 
des  fausses  membranes  qui  les  entourent  et  des 
adhérences  partielles  qui  se  sont  formées. 

Au  lieu  de  la  flaccidité  des  parois  du  ventre  dont 
nous  avons  parlé,  on  trouve  quelquefois  l'abdomen  très- 
dur,  tendu,  rénitent  partout,  et  en  même  temps  Irès- 
développé.  On  obtient  par  la  percussion  un  son  tym- 
panique  qui  atteste  la  présence  d'une  grande  quan- 
tité de  gaz  dans  les  intestins.  La  forme  de  l'abdomen 
est  importante  à  noter  ;  il  est  ovalaire  ou  uniformé- 
ment arrondi,  et  sa  partie  supérieure  moins  tuméfiée 
que  les  parties  déclives  vers  lesquelles  se  porte  le  pa- 
quet, intestinal.  La  langue  est  naturelle  dans  le  prin- 
cipe ,  mais  vers  le  milieu  de  la  maladie  elle  se  sèche  et 
rougit;  l'appétit  est  presque  toujours  conservé,  la 
soif  plus  souvent  augmentée  que  naturelle;  les  vo- 
missements sont  assez  fréquents  pour  constituer  un 
symptôme  d'une  certaine  valeur;  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation  se  manifestent  aussi. 
«  La  peau  de  l'abdomen  reste  chaude,  sèche  et  sem- 
ble s'amincir;  dans  les  cas  prolongés,  de  grosses 
veines  bleues  sillonnent  la  surface  du  ventre»  (Rech. 
sur  la  périt,  scrof. ,  par  le  docteur  Churchill ,  extr. 
in  Gazette  mèdic,  p.  449,  ann.  1843).  On  ob- 
serve presque  toujours  la  diarrhée  chez  les  jeunes 
sujets  atteints  de  tuberculisation  du  péritoine  (  Rilliet 
et  Barthez,  ouvr.  cit.,  p.  389). 

La  peau  est  sèche,  rugueuse,  la  face  grippée, 
amaigrie,  offrant  une  teinte  terreuse  et  rappelant 
la  physionomie  des  sujets  atteints  d'affection  chro- 
nique de  l'estomac;  les  forces  sont  diminuées;  la 
fièvre,  à  peine  marquée  dans  le  jour,  augmente  le  soir, 
et  alors  la  peau  devient  brûlante ,  le  sommeil  agité , 
et  le  matin  une  sueur  petite  ou  abondante  couvre  la 
peau.  Malgré  la  conservation  de  l'appétit  et  les  quan- 
tités assez  grandes  d'aliments  dont  use  le  malade, 
l'amaigrissement  fait  chaque  jour  des  progrès. 

Marche  }  durée ,  terminaison.  —  La  marche  des 
tubercules  du  péritoine  est  insidieuse  et  chronique. 
Pendant  longtemps  des  coliques  sourdes ,  le  gonfle- 
ment du  ventre  sont  les  seuls  symptômes  que  l'on 
observe;  puis ,  après  avoir  cessé,  ils  reparaissent  jus- 
qu'à la  fin  de  la  maladie;  le  malade  digère  mal;  le 
ventre  se  gonfle  après  chaque  repas  et  lemétéorisme 
devient  considérable;  puis  la  diarrhée,  la  fièvre  hec- 
tique se  manifestent  :  l'amaigrissement  se  prononce 
de  pius  en  plus,  la  figure  s'altère;  on  a,  en  un  mot, 
presque  tous  les  signes  d'une  péritonite  chronique, 
dont  les  tubercules  sont  une  cause  fréquente. 

La  durée  de  la  maladie  est ,  en  général ,  assez 
longue;  elle  dure  de  deux  à  six  mois,  un  an;  on  a 
vu  des  enfants  emportés  en  un  mois  de  temps.  Les 
ulcérations  intestinales  hâtent  souvent  la  terminaison 
fatale  ;  quelquefois  c'est  une  péritonite  aiguë ,  suite 


d'une  perforation  et  de  Pépanchemenl  des  matières 
intestinales,  qui  enlève  le  malade  en  quelques  heures. 
Quelques-uns  ne  meurent  qu'après  avoir  parcouru 
toutes  les  phases  du  marasme  le  plus  effrayant. 

Diagnostic.  —  La  maladie  avec  laquelle  on  peut 
confondre  le  plus  aisément  les  tubercules  du  péri- 
toine, chez  les  jeunes  sujets,  est  la  tuberculisation  des 
glandes  mésentériques,  ou  carreau.  Nous  avons  éta- 
bli, avec  soin,  les  caractères  de  cette  dernière  affec- 
tion (voy.  Carreau,  t.  i,  p.  89);  nous  rappellerons 
seulement  que  l'inégalité  et  la  forme  des  tumeurs  ma- 
ronées  que  l'on  sent  dans  l'abdomen,  le  siège  de  la  tu- 
meur qui  occupe  les  environs  de  l'ombilic,  suffisent 
pour  faire  reconnaître  le  carreau. 

Une  péritonite  chronique  avec  adhérence  ou  épan- 
chement  ne  pourrait  être  distinguée  de  la  péritonite 
tuberculeuse,  si  ce  n'est  par  la  recherche  de  la  cause 
qui  la  détermine  et  par  sa  marche  moins  chronique 
que  celle  de  la  maladie  que  nous  étudions.  11  faudrait 
surtout  retrouver  les  signes  de  l'affection  scrofu- 
leuse  et  des  tubercules  du  poumon  ou  de  quelques 
autres  viscères  qui  se  montrent  chez  les  sujets  atteints 
de  tubercule  du  péritoine.  La  tympanite  intestinale  et 
les  tumeurs  formées  par  le  foie  et  par  la  rate  hyper- 
trophiée pourraient  en  imposer  à  un  observateur  peu 
attentif.  L'un  de  nous  a  vu  un  jeune  enfant  de  six  an- 
nées dont  le  ventre  était  énorme  et  qui  était  traité 
depuis  deux  ans  pour  le  carreau;  une  exploration  ra- 
pide du  ventre  nous  fit  reconnaître  une  hypertrophie 
considérable  de  la  rate  et  une  ascite  commençante  ; 
cet  enfant,  qui  avait  habité  pendant  six  ans  une  con- 
trée marécageuse ,  avait  eu  souvent  des  fièvres  d'ac- 
cès, et  il  offrait  encore  une  teinte  terreuse  et  un 
amaigrissement  très-marqués.  L'administration  du 
sulfate  de  quinine  mit  fin ,  en  peu  de  jours ,  à  un 
état  fort  grave  en  apparence,  et  la  santé  du  jeune 
malade  n'a  jamais  été  troublée  depuis. 

On  a  signalé  comme  pouvant  donner  lieu  à  une 
erreur  de  diagnostic  le  développement  anormal  du 
ventre ,  chez  les  jeunes  enfants  rachitiques  dont  le 
bassin  rétréci  fait  proéminer  fortement  l'abdomen. 
Dans  ce  cas  la  tumeur  que  forme  le  ventre  est  insen- 
sible ,  et.  on  n'y  perçoit  ni  la  rénitence ,  ni  la  dureté 
que  nous  avons  indiquées  en  parlant  des  tubercules 
du  péritoine. 

Étiologie.  —  Les  tubercules  du  péritoine  sont 
plus  fréquents  pendant  l'enfance  qu'aux  autres  épo- 
ques de  la  vie.  MM.  Rilliet  et  Rarthez  pensent  qu'ils 
sont  très-rares  avant  quatre  ans;  que  c'est  surtout 
de  huit  à  dix  ans  qu'ils  se  développent  ;  qu'ils  sont 
plus  communs  chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 
Chez  l'adulte,  les  affections  scrofuleuses  prédisposent 
à  la  maladie. 

Traitement.  —  Un  grand  nombre  de  sujets  at- 
teints de  tubercule  du  péritoine  étant  scrofuleux,  ra- 
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chitiques,  il  importe  de  les  soumettre  à  un  traitement 
hygiénique  recommandé  pour  combattre  ces  mala- 
dies. 11  faut  aussi  modifier  la  constitution  à  l'aide 
des  médicaments  auxquels  on'a  attribué  des  proprié- 
tés toniques,  corroborantes  et  antiscrofuleuses. 

Le  régime  alimentaire  doit  être  attentivement  sur- 
veillé par  le  médecin;  si  les  digestions  sont  bonnes  et 
la  diarrhée  nulle,  on  permettra  une  alimentation  to- 
nique, des  viandes  rôties,  des" légumes  frais,  herbacés 
surtout,  et  du  vin  trempé.  L'exercice  modéré,  les  fric- 
tions et  îe  massage  seront  très-utiles. 

On  applique  quelques  sangsues  sur  le  ventre,  dans 
le  cas  où  les  douleurs  sont  assez  vives  pour  déter- 
miner de  la  fièvre  ,  de  la  soif,  et  où  éclatent  quel- 
ques signes  de  péritonite  consécutive.  On  couvre  le 
ventre  de  cataplasmes  émollients,  de  fomentations 
huileuses,  ou  préparées  avec  des  plantes  narcotiques 
telles  que  la  belladone,  la  jusquiame,  la  ciguë.  On 
prescrit  tous  les  deux  jours  un  bain  gélatineux , 
amidonné,  sulfureux  ou  alcalin.  Nous  avons  eu  plu- 
sieurs fois  recours  à  ce  dernier  bain,  qui  soulageait 
quelques  malades.  Le  remède  qui  a  été  le  plus  souvent 
employé  est  l'onguent  napolitain.  On  frictionne,  deux 
outroisfois  parjour,  toute  l'étendue  de  l'abdomenavec 
deux  à  trois  grammes  de  cet  onguent;  quelques  mé- 
decins ajoutent,  à  l'emploi  extérieur  du  mercure,  le 
calomélas  qui  n'est  pas  sans  inconvénient  :  il  aug- 
mente les  coliques  et  peut  favoriser  le  travail  de 
ramollissement  ou  d'ulcération  auquel  la  muqueuse 
est  si  disposée;  toutefois  en  l'associant  à  l'opium  il 
est  mieux  supporté. 

Quand  la  diarrhée  se  manifeste,  que  les  douleurs 
et  la  tuméfaction  du  ventre  augmentent,  on  doit  don- 
nerropiumà  doses  rapprochées-,  les  lavements  rendus 
narcotiques  à  l'aide  de  ce  médicament  calment  la 
diarrhée.  On  peut  aussi  faire  usage  de  lavements  fé- 
culents et  de  quelques  préparations  empiriques  telles 
que  le  diascordium  ,  la  thériaque.  11  faut  reconnaître 
que  la  plupart  de  ces  remèdes  échouent  et  qu'ils  peu- 
vent à  peine  réussir  à  calmer  les  accidents  doulou- 
reux de  celle  affection  ,  qui  est  toujours  au-dessus 
des  ressources  de  l'art. 

PÉRITONITE,  s.  f.;  inflammation  du  péritoine. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Inflammation  du  mésentère ,  épiploïte,  mésente- 
nte, inflammation  du  bas-ventre.  Fr.  —  Phleg- 
mone  mesenterii ,  febris  mesenlerica.  Latin.  — 
Inflammation  on  the  peritoneum.  Ang. —  Darm- 
j  client  zundung ,  Bauclijellenizundung.  Ail. 

Divisions.  —  La  phlegmasie  du  péritoine  se  pré- 
sente à  l'observateur  avec  des  symptômes  trop  va- 
riés et  dans  des  conditions  pathologiques  trop  diffé- 
rentes pour  que  l'on  puisse  en  offrir  une  description 
générale:  il  faut  donc  établir  un  certain  nombre  de 
divisions,  sans   toutefois  les  multiplier  aulanl  que 
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l'ont  fait  quelques  auteurs.  Nous  décrirons  :  1  °  une  pé- 
ritonite aiguë;  2°  une  péritonite  chronique  ;  3°  une 
péritonite  puerpérale,,  qui  diffère  des  deux  précé- 
dentes, tant  par  la  prédisposition  toute  spéciale  où  sont 
les  nouvelles  accouchées ,  que  par  les  causes  qui  favo- 
risent ou  déterminent  le  développement  de  la  ma- 
ladie. Dans  la  péritonite  aiguë  et  dans  le  chapitre 
consacré  à  l'étude  des  espèces  et  des  variétés  se 
trouveront  décrites,  A.  la  péritonite  partielle; 
B.  par  perforation,  par  étranglement  ,  etc.; 
G.  kémorrhagique;!).  du  fœtus  et  de  l'enfant.  La 
péritonite  latente  n'est  autre  chose  qu'une  péri- 
tonite aiguë  ou  chronique  à  symptômes  obscurs 
et  dont  la  marche  est  excessivement  insidieuse.  On 
a  beaucoup  écrit  sur  la  péritonite,  et  cependant  il 
n'existe  nulle  part  une  histoire  complète  et  métho- 
dique de  la  péritonite  non  puerpérale;  Broussais  est 
encore  celui  qui  en  a  fourni  la  meilleure  descrip- 
tion nosographique.  D'autres  auteurs  ont  égale- 
ment publié  d'importants  matériaux  ;  justice  leur  sera 
rendue  dans  le  cours  de  cet  article. 

I.  PÉRITONITE  AIGUË,  SIMPLE  ,  PRIMITIVE  OU  CONSÉCUTIVE. 

altérations  analomiqués.  Rougeur.  —  Dans 
la  nuance  la  plus  légère,  on  remarque  sur  le  péritoine 
de  petites  taches  rouges,  d'abord  très-fines,  distantes 
ies  unes  des  autres,  formées  par  un  pointillé  rappro- 
ché et  occupant  un  point  limité  ou  toute  l'étendue 
de  la  membrane  séreuse;  celle-ci,  en  apparence  sèche 
et  luisante,  est  couverte  d'un  enduit  onctueux  et  vis- 
queux (Scoutetten,  Mém.  sur  l'anatom.  patholog. 
du  péritoine  ;  drehiv.  génér.  de  mëdec,  t.  m,  p. 
500  ;  1 823).  Souvent,  au  lieu  de  ces  taches,  on  aper- 
çoit des  vais;eaux  sanguins,  produisant  des  stries  rou- 
ges plus  ou  moins  nombreuses;  les  stries  ou  les  taches 
ponctuée  se  réunissent  bientôt  pour  donner  nais- 
sance à  des  plaques  rouges  de  dimensions  variables, 
quelquefois  à  des  bandes  qui  correspondent  au  point 
de  contact  des  circonvolutions  intestinales.  Lorsque 
l'inflammation  est  plus  aiguë  ,  la  séreuse  présente 
une  coloration  rouge  uniforme;  quelquefois  celte 
rougeur  est  très-peu  foncée  et  ne  peut  être  mieux 
comparée  qu'à  la  couleur  rosée  de  l'hortensia.  L'un 
de  nous  a  eu  occasion  d'ouvrir  dernièrement  une 
femme  qui  avait  succombé  dans  uue  de  ses  salles,  avec 
tous  les  signes  d'une  péritonite  aiguë;  la  membrane 
séreuse  offrait,  dans  toute  son  étendue,  la  teinte  hor- 
tensia dont  nous  venons  déparier.  M.  Scoutetten  dit 
que  dans  la  tache  rouge  du  premier  degré  les  vais- 
seaux sanguins  son  t  encore  reconnaissables ,  mais  que 
plus  tard  il  y  a  une  exsudation  sanguine  ;'i  la  surface 
du  péritoine  qui  est  comme  velouté, sec  et  luisant,  ou 
déjà  humecté  par  un  liquide  blanchâtre  (mém.  cit., 
p.  504  ).  M.  Gendrin  s'est  assuré,  par  une  dissection 
attentive,  que  les  stries  rouges  cl  les  plaques  qu'elles 
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produisent  ont,  au  début,  leur  siège  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous  péritonéal,  et  qu'au  bout  de  vingt-quatre 
heures  la  couleur  ronge  striée  et  ponctuée  pénèlre 
dans  toute  l'épaisseur  de  la  tunique  séreuse  [Histoire 
anatomique  des  inflammations ,1.  i,p.  131,  in- 8°; 
Paris,  1826).  M.  Andral  a  trouvé,  dans  un  cas  où  la 
mort  était  survenue  du  cinquième  au  sixième  jour, 
une  vive  injection  du  péritoine  qui  paraissait  sur- 
tout résider  dans  le  tissu  cellulaire  situé  au-dessous 
de  lui  [Clinique  médicale,  t.  n,p.  603,  in-8°; 
Paris,  1834).  Ainsi,  en  résumé,  l'hypérémie  inflam- 
matoire, qui  marque  le  premier  degré  ou  la  période 
congestionnelle  du  travail  phlegmasique,  consiste 
dans  une  injection  des  vaisseaux  sous-séreux ,  et  plus 
lard  de  toute  la  membrane  séreuse  elle-même.  Cette 
injection  se  fait  par  points,  par  lignes  ponctuées,  par 
siries,  par  plaques  ou  par  bandelettes. 

Produits  de  sécrétion.  —  En  même  temps  que 
ces  diverses  colorations  ont  lieu,  la  tunique  séreuse 
perd  son  poli,  devient  sèche  ou  poisseuse,  sécrète  un 
liquide  onctueux,  perd  sa  transparence  et  se  brise 
aisément  quand  on  cherche  à  la  détacher  des  tuni- 
ques subjacentes.  L'effet  le  plus  constant  et  le  plus 
rapide  de  la  phlegmasie  est  de  modifier  la  sécrétion 
séreuse  ;  dans  les  péritonites  suraiguës  et  récentes,  il 
ne  s'épanche  qu'une  quantité  très-minime  de  séro- 
sité fibrineuse;  mais  le  plus  ordinairement  il  y  a 
sécrétion  d'un  liquide  qui  varie  dans  sa  composition 
chimique  et  dans  ses  quantités. 

On  voit  déposée  sur  le  feuillet  viscéral  qui  couvre 
les  circonvolutions  intestinales  une  matière  blauchâ- 
lic  ou  d'un  blanc  jaunâtre,  molle,  s'enlevant  facile- 
ment avec  le  doigt;  elle  forme  les  premiers  rudiments 
des  fausses  membranes  plus  épaisses,  que  nous  fe- 
rons connaître  plus  loin.  En  même  temps  que  cette 
matière  s'épanche  et  se  solidifie  sur  les  parties  sail- 
lantes ou  dans  les  anfractuosités  des  circonvolutions 
de  l'intestin,  une  autre  partie  du  liquide  sécrété  con- 
serve sa  fluidité  et  se  répand,  vers  les  points  les  plus 
déclives,  au  fond  des  anfractuosités,  où  on  le  trouve 
en  plus  grande  abondance.  Il  tient  en  suspension 
la  matière  demi-molle,  qui  n'est  autre  chose  que  de 
là  fibrine  imprégnée  de  sérosité  ou  de  pus,  en  diffé- 
rentes proportions;  la  partie  liquide  renferme  aussi 
ces  trois  éléments.  Lorsque  la  phlegmasie  est  récente 
et  ne  date  que  de  trois  à  cinq  jours,  ou  bien  encore 
lorsqu'elle  a  une  grande  intensité,  le  liquide  exhalé 
est  peu  abondant,  et  il  est  rare  qu'il  s'amasse,  en 
quantité  considérable,  dans  le  petit  bassin  où  il  faut 
toujours  le  chercher  quand  on  veut  s'assurer  de  son 
existence. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  le  liquide  res- 
semble à  du  petit  lait  non  clarifié,  dans  lequel  nagent 
des  lamelles  ou  des  flocons  de  fibrine  molle  et  non 
encore  organisée  ;  d'autres  fois  le  liquide  est  blanc, 
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épais,  onctueux  et  tout  à  fait  semblable  à  du  lait  ou 


même  à  du  pus  de  phlegmon  ,  ou  bien  à  de  la  crème  ; 
dans  ce  cas  la  sérosité  est  fortement  chargée  de  ma- 
tière purulente.  Faisons  remarquer  que,  dans  la  phleg- 
masie du  péricarde  ou  de  la  plèvre ,  on  ne  trouve  pas 
aussi  communément  que  dans  la  péritonite  un  liquide 
purulent  épanché.  Ordinairement,  lorsque  cette  phleg- 
masie est  très-intense,  la  matière  épanchée  est  peu 
abondante"  et  offre  les  qualités  que  nous  venons  de 
signaler.  Dans  une  nuance  plus  légère  le  liquide 
est  jaunâtre,  un  peu  trouble,  et  tient  en  suspension 
des  fausses  membranes  peu  épaisses  ;  le  produit  de  la. 
sécrétion  morbide  rappelle  alors  les  qualités  que  pos- 
sède la  sérosité  normale ,  et  nous  verrons  que ,  dans 
certaines  ascites  évidemment  liées  à  une  phlegmasie 
chronique ,  légère  et  presque  latente,  le  liquide  épan- 
ché ressemble  à  de  la  sérosité. 

Dans  la  péritonite  aiguë,  dit  avec  raison  M.  Gen- 
drin,  la  sérosité  épanchée  n'est  jamais  eu  quantité 
suffisante  pour  distendre  l'abdomen  (loc.  cit.  3 
p.  133). 

Jusqu'ici  nous  avons  vu  l'épanchement  formé  par 
de  la  sérosité  plus  ou  moins  chargée  de  fibrine  ou  de 
pus;  elle  peut  aussi  contenir  du  sang, car  les  phleg- 
masies  les  plus  violentes  paraissent  être  celles  qui 
donnent  lieu  à  un  épanchement  de  cette  nature. 
Broussais  rapporte  l'observation  d'un  malade  qui 
offrit  tous  les  signes  d'une  péritonite;  on  trouva  à 
l'autopsie  des  caillots  étendus  en  nappe  sur  tous  les 
viscères  ,  surtout  aux  environs  de  la  rate ,  qui  était 
très-Jijpertrophiée  ;  le  péritoine  était  un  peu  épaissi , 
et  lorsqu'on  le  pressait  entre  les  doigts  on  en  fai- 
sait suinter  une  rosée  sanguinolente  très-fine  (His- 
toire des  phlegmasies  chroniques  ,  t.  in ,  p.  309  , 
4e  édit. ,  in- 8°;  Paris,  1826).  Cette  observation 
laisse  quelques  doutes  sur  la  vraie  cause  de  l'hémor- 
rhagie.  Dans  un  autre  cas  recueilli  par  Corvisart  et 
cité  par  Broussais  (même  ouvrage,  p.  311),  le 
péritoine  était  rempli  de  sang  et  tous  les  viscères  ta- 
pissés par  une  couche  de  cruor.  M.  Andral  a  donné, 
avec  les  plus  grands  détails,  l'observation  d'un  sujet 
qui  était  affecté  de  rhumatisme  articulaire,  et  chez 
lequel  la  disparition  des  douleurs  coïncida  avec  le 
développement  d'une  péritonite.  Le  liquide  qui  rem- 
plissait le  péritoine  ressemblait  entièrement  au  sang 
qu'on  vient  de  tirer  d'une  veine;  il  n'y  avait  aucun 
caillot  :  l'épanchement  était  constitué  par  une  séro- 
sité chargée  de  globules  sanguins,  et  dans  laquelle 
se  trouvaient,  en  outre,  des  flocons  et  des  fausses 
membranes  qui  attestaient  que  cette  hémorrhagie 
était  liée  à  une  inflammation  du  péritoine  (Clinique 
médicale ,  t.  h,  p.  605,  obs.  v;  1834).  Nous  avons 
eu  occasion  d'observer  une  péritonite  hémorrhagique, 
et  nous  avons  constaté,  sur  presque  toute  l'étendue 
du  feuillet  viscéral  de  la  tunique  séreuse  une  injec- 
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tion  striée,  d'un  rouge  très- vif ,  et  constituée  par 
l'hypérémie  des  vaisseaux  sous-séreux  el  de  ceux  qui 
se  distribuent  à  la  membrane  interne. 

Fausses-  membranes.  —  La  phlegmasie  du  péri- 
toine, comme  celle  des  autres  séreuses,  jette  dans  la 
sérosité  qui  s'épanche  une  grande  quantité  de  fi- 
brine et  de  matière  purulente.  La  première  preud 
mille  formes  diverses  :  tantôt  c'est  une  matière 
amorphe,  molle  et  comme  gélatineuse,  ainsi  que 
MM.  Rilliet  et  Barthez  l'ont  observé  chez  de  jeunes 
sujets  [Traité  clin,  et  prat.  des  mal  ad.  des  en/. , 
1. 1,  p.  358);  tantôt  une  fausse  membrane  semblable 
à  de  la  fibrine  de  nouvelle  formation,  verdâtre  ou 
jaunâtre,  pénétrée  de  sérosité  ou  de  pus.  On  a  presque 
toujours  occasion  de  trouver  des  fausses  membranes 
molles;  rarement  elles  offrent  des  traces  d'une  orga- 
nisation avancée,  si  ce  n'est  dans  la  péritonite  chro- 
nique. Les  fausses  membranes  sont  rarement  conti- 
nues: elles  sont  déposées  çà  et  là  sur  les  parties 
saillantes  des  circonvolutions  qu'elles  agglutinent 
entre  elles  :  on  parvient  aisément  à  les  séparer,  et 
l'on  voit  alors  que  ce  sont  de  fausses  membranes 
blanches,  jaunâtres,  plus  rarement  verdàtres,  qui 
servent  de  moyen  d'adhérence  entre  les  diverses  por- 
tions de  l'intestin;  on  retrouve  cette  même  matière 
sur  les  parties  non  agglutinées  et  surtout  dans  le  fond 
des  circonvolutions  ou  dans  le  petit  bassin. 

Lorsqu'on  enlève  les  fausses  membranes,  on  con- 
state sur  la  tunique  séreuse  des  altérations  qu'il  im- 
porte de  noter  :  les  divers  degrés  d'injection  dont 
nous  avons  parlé  sont  remplacés  par  une  coloration 
rose,  rouge  ou  brunâtre  uniforme;  la  surface  qui  est 
en  contact  avec  la  matière  coagulable  a  perdu  sou 
poli  ;  elle  est  veloutée,  rugueuse,  imprégnée  de  sang; 
«le  tissu  cellulaire  adjacent  est  aussi  très-rouge,  in- 
filtré de  sérosité  sanguinolente  et  même  de  sang 
réuni ,  par  endroits,  en  gouttelettes»  (Gendrin,  loc. 
cit.,  p.  134).  Les  taches  rouges  et  brunâtres  ont 
été  prises,  à  tort,  par  quelques  observateurs,  pour  des 
plaques  gangreneuses.  Dans  les  péritonites  hémor- 
rhagiques  et  même  dans  celles  qui ,  sans  avoir  ce 
caractère,  sont  très-violentes,  du  saDg  s'infiltre  ou 
se  réunit,  en  petits  foyers  ,  sous  la  tunique  séreuse. 

On  a  encore  observé  dans  la  membrane  séreuse  et 
les  tissus  environnants  d'autres  altérations;  quel- 
quefois il  se  forme  de  petits  abcès  sous-séreux  causés 
par  l'extension  de  la  phlegmasie  au  tissu  cellulaire  ; 
quand  ils  ont  leur  siège  sous  le  feuillet  qui  couvre 
l'intestin,  ils  peuvent  perforer  ses  tuniques  et  se 
vider  dans  sa  cavité  ;  cet  accident  a  lieu  quand  il  s'est 
fait  une  péritonite  partielle,  et  qu'un  foyer  puru- 
lent est  limité  par  les  parois  de  l'abdomen  ou  par 
l'intestin.  La  propagation  du  travail  phlegmasique  au 
tissu  cellulaire  est  assez  rare.  Dans  un  cas  rapporté 
par  M.  le  docteur  Neret,  l'inflammation  du  péritoine 
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avait  détermine  ,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'unit 
aux  muscles  des  parois  abdominales,  une  infiltration 
purulente  et  séreuse  qui  simulait  une  hydropisie 
ascite  {Archiv.  génér.  de  méd. ,  p.  501  ,  xu,  1841). 
La  péritonite  est  tout  à  la  fois  externe  et  interne  ;  en 
pareil  cas  ,  elle  a  reçu ,  de  quelques  auteurs,  le  nom 
de  péritonite  phlegmoneuse.  M.  Gendrin  signale 
encore  comme  une  suite  de  la  péritonite  aiguë,  1  °  l'é- 
paississement  de  la  séreuse  qui  est  striée  de  blanc ,  ou 
semée  de  plaques  arrondies  blanches  et  se  dessinant 
sur  le  fond  rouge  de  la  membrane;  2°  l'emphysème 
du  tissu  cellulaire  sous-séreux  :  cette  altération  ,  qui 
est  très-rare  et  n'a  guère  lieu  que  dans  le  cas  de  per- 
forations intestinales,  a  surtout  son  siège  sur  l'in- 
testin ;  il  a  été  signalé  par  M.  Scoutetten ,  qui  l'a  ren- 
contré dans  deux  cas  (mém.  cit  ,  p.  508):  3°  l'exha- 
lation de  gaz  dans  la  cavité  même  du  péritoine  {loc. 
cit.,  p.  135-  137).  On  en  trouve  également  une 
grande  quantité  épanchée  à  l'intérieur  de  l'intestin  : 
telle  est  la  cause  qui  détermine  le  plus  ordinairement 
le  météorisme  du  ventre. 

Dans  les  péritonites  partielles  ,  les  lésions  sont 
absolument  les  mêmes  que  celles  qui  viennent  d'être 
décrites ,  seulement  elles  sont  plus  circonscrites.  Elles 
peuvent  siéger  dans  un  point  quelconque  de  la  vaste 
étendue  du  péritoine;  dans  l'épiploon,  sur  les  vis- 
cères tels  que  le  foie ,  l'estomac,  la  rate ,  l'utérus,  etc. 
Cette  variation  singulière  de  siège  des  lésions  s'ex- 
plique par  les  causes  mêmes  des  péritonites  locales,  qui 
sont  elles-mêmes  circonscrites  et  dépendent  le  plus 
ordinairement  de  la  maladie  des  organes  contenus 
dans  l'abdomen.  M.  Scoutetten  a  rencontré  cette 
phlegmasie  sur  le  mésorectum ,  le  mésocolon  et  quel- 
ques portions  du  mésentère;  il  lui  a  paru  que  ces 
deux  dernières  parties  étaient  plus  rarement  affectées 
que  le  grand  épiploon ,  et  celui-ci  plus  rarement 
que  le  feuillet  qui  couvre  l'intestin  (mémoire  cité, 
p.  506).  Nous  pensons  qu'il  est  difficile  d'établir 
quelque  chose- de  précis  à  ce  sujet ,  ou  bien  il  fau- 
drait relever  un  nombre  considérable  de  faits.  La 
séreuse  enflammée  partiellement  l'est  souvent  avec 
une  violence  extrême,  à  cause  de  la  perforation  ou  de 
la  rupture,  etc.,  qui  ont  déterminé  la  phlegmasie; 
sur  les  points  où  elle  existe ,  on  constate  une  rougeur 
uniforme  très -marquée  ou  par  plaques ,  des  infiltra- 
tions de  sang  dans  la  tunique  celluleuse,  des  adhé- 
rences établies  à  l'aide  de  fausses  membranes  molles, 
verdàtres  ou  jaunâtres  ,  faciles  à  séparer  par  la  moin- 
dre traction,  souvent  imprégnées  de  sang  et  de  pus, 
étalés  sur  les  surfaces  atteintes  de  phlegmasie.  Si 
le  sujet  n'a  pas  succombé  aux  accidents  de  la  péri- 
tonite aiguë ,  on  trouve  des  adhérences  celluleuses 
solides  dont  l'élude  appartient  à  l'histoire  de  la  phleg- 
masie chronique.  Quaut  aux  liquides  épanchés,  leur 
nature  est  variable  suivant  les  causes  qui  ont  provo- 
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que  la  péritonite  :  tantôt  c'est  du  sang ,  de  la  bile, 
du  pus,  de  l'urine,  tantôt  des  matières  fécales,  ali- 
mentaires ou  autres  contenues  dans  l'intestin  ou 
bien  la  sérosité,  qui  ont  pénétré  dans  la  cavité  du  pé- 
ritoine d'une  acéphalocyste ,  l'eau  de  l'amnios,  etc. 

Symptomatologie.  —  La  péritonite  spontanée, 
c'est-à-dire  celle  qui  nail  sans  qu'aucune  lésion  vis- 
cérale l'ait  précédée  ou  produite  ,  est  assez  rare;  ce- 
pendant on  a  publié  un  trop  grand  nombre  d'obser- 
vations authentiques  de  cette  forme  de  la  phlegmasie 
pour  que  l'on  puisse  en  mettre  en  doute  l'existence.Nous 
allons  décrire  les  symptômes  qui  appartiennent  à  cette 
péritonite  simple ,  spontanée ,  appelée  encore  primi- 
tive ou  essentielle  et  à  la  péritonite  secondaire  ou 
consécutive  ;  aux  mots  Espèces  et  variétés ,  nous 
tracerons  les  caractères  séméiologiques  à  l'aide  des- 
quels on  peut  reconnaître  les  autres  formes  de  péri- 
tonite :  cet  ordre  nous  permettra  une  exposition  claire 
et  rapide,  et  nous  fera  éviter  l'étrange  confusion  que 
l'on  trouve  dans  la  plupart  des  ouvrages. 

L'invasion  de  la  péritonite  aiguë  est  marquée, 
comme  celle  de  toutes  les  phlegmasies,  par  du  frisson, 
du  malaise,  un  mouvement  fébrile  :  la  douleur,  les 
nausées,  les  vomissements,  la  constipation,  la  confor- 
mation du  ventre,  les  bruits  fournis  par  l'ausculta- 
tion, la  situation  du  sujet ,  sont  les  meilleurs  signes 
de  la  péritonite;  nous  allons  les  étudier  suivant  notre 
ordre  accoutumé. 

Dès  le  début ,  lorsque  la  sensibilité  du  ventre  est 
exaltée ,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  les  parois 
abdominales  sont  contractées  et  plutôt  excavées  que 
bombées ,  en  raison  de  la  constriclion  énergique  des 
muscles.  Après  un  temps  qui  peut  varier  entre  un  et 
deux  jours ,  parfois  dès  l'invasion  du  mal ,  le  ven- 
tre est  tuméfié,  uniformément  développé  dans  toutes 
ses  parties  ;  il  acquiert  des  dimensions  considérables 
chez  les  sujets  dont  les  parois  du  ventre  sont  flasques 
et  les  muscles  peu  contractiles  ;  on  observe  surtout 
cette  tuméfaction  considérable  chez  les  femmes  qui 
ont  eu  plusieurs  enfants  ou  qui  viennent  d'accoucher; 
au  contraire,  les  muscles  se  laissent  difficilement  dis- 
tendre chez  les  hommes  robustes  et  maigres.  Quand 
on  exerce  la  palpation  sur  ces  derniers  malades,  on  sent 
que  les  parois  déjà  roides  et  contractées  se  durcissent 
encore ,  et  il  n'est  plus  possible  de  reconnaître  les  or- 
ganes subjacents.  L'examen  de  la  conformation  du 
ventre  est  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic  de 
la  péritonite,  mais  la  palpation  et  la  percussion  y 
ajoutent  une  grande  valeur.  L'augmentation  de  vo- 
lume du  ventre  est  tellement  sensible  chez  les  jeunes 
sujets  qu'elle  frappe  les  parents  et  les  malades  eux- 
mêmes,  qui  en  signalent  l'existence  au  médecin  (Rilliet 
elBarthez,  loc.  cit.,  p.  560).  La  palpation  accroît 
singulièrement  la  douleur-,  exercée  sur  différentes 
régions  du  ventre,  elle  révèle  le  siège  principal  de  la 


phlegmasie  et  les  causes  organiques  qui  l'ont  déter- 
minée. Elle  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  ménage- 
ment, car  elle  excite  de  telles  douleurs  que  le  malade 
repousse  vivement  la  main  qui  explore  ou  refuse  de 
se  laisser  toucher.  C'est  encore  à  l'aide  d'une  palpa- 
lion  un  peu  forte  et  pratiquée  successivement  dans 
plusieurs  points ,  que  l'on  arrive  à  provoquer  une 
douleur  qui  était  restée  latente  jusque-là  (péritonite 
latente),  et  à  juger  du  degré  de  tension  et  de  résis- 
tence  du  ventre.  On  peut  aussi  y  découvrir,  avec  la 
main,  une  chaleur  insolite  qui  manque  cependant  plus 
souvent  que  les  autres  symptômes  (Broussais ,  ouvr. 
cit.,  p.  394). 

La  percussion  fournit  peu  de  signes  diagnostiques; 
dans  les  premiers  jours  ,  on  obtient  un  son  clair,  qui 
est  remplacé  par  un  son  mat  lorsque  l'épanchement 
commence  à  se  faire  ;  on  doit  surtout  le  chercher  vers 
les  parties  les  plus  déclives,  dans  le  petit  bassin  et  vers 
les  fosses  iliaques.  Le  son  tympanique,  produit  par  le 
météorisme  qui  accompagne  si  fréquemment  la  phleg- 
masie du  péritoine ,  devient  plus  marqué  encore ,  et 
arrive  à  son  maximum  de  clarté  dans  les  cas  rares  où 
des  gaz  sont  exhalés  dans  la  cavité  même  du  péritoine. 
Les  viscères,  et  en  particulier  le  foieetle  diaphragme, 
sont  refoulés  en  haut,  et  la  sonorité  tympanique  rem- 
place les  sons  normaux  que  l'on  doit  trouver  dans  ces 
différentes  régions  :  nous  verrous  que  ce  symptôme 
appartient  surtout  aux  péritonites  par  perforation 
(voy.  Espèces  et  variétés),  A  mesure  que  le  vo- 
lume du  ventre  s'accroît,  la  percussion  fait  reconnaî- 
tre la  présence  des  liquides  épanchés. 

La  fluctuation  est  en  général  très-obscure  dans  la 
péritonite  aiguë  commençante  ou  conflrmée;  ce  n'est 
que  lorsque  celle-ci  passe  à  l'état  chronique  qu'elle 
devient  manifeste.  On  peut  cependant  la  sentir  dans 
les  régions  où  existe  un  son  mat. 

Le  docteur  Bright  a  signalé  un  symptôme  de  pé- 
ritonite qui  est  d'une  grande  valeur  ;  il  a  remarqué 
que,  dans  les  cas  où  il  s'est  formé  des  adhérences  en- 
tre le  feuillet  pariétal  du  péritoine  et  celui  qui  couvre 
les  viscères ,  on  sent  à  la  main  ,  lorsqu'on  appuie  sur 
l'abdomen,  une  sensation  toute  particulière  qui  varie 
entre  la  crépitation  produite  par  l'emphysème  et  la 
sensation  que  produit  le  cuir  neuf  lorsqu'on  veut  le 
plier  dans  la  main  (Transact.  médic.-chirurg.  de 
Lond.,  t.  xix.  —  Voy.  aussi  Gazet.  médic.,^,  497  ; 
1838). 

L'auscultation  révèle,  dans  les  cas  où  l'on  obtient , 
par  la  palpation,  une  sensation  de  frottement ,  un 
bruit  correspondant  qui  a  été  indiqué  d'abord  par 
Laennec  et  mieux  étudié  par  M.  le  docteur  Desprès. 
Suivant  MM.  Barth  et  Roger,  il  annonça,  dans  une 
communication  faite  à  la  Société  anatomique,  que 
dans  la  première  période  de  la  péritonite  ,  et  avant 
qu'il  y  ait  un  épanchement  liquide,on  entend  un  bruit 
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de  cuir  neuf  ou  de  frottement  analogue  à  celui  qui 
a  été  indiqué  comme  appartenant  à  la  péricardite 
(Barth  et  Roger,  Traité  pratique  d'auscultation, 
p.  514,  in-12;  Paris,  1844).  Les  docteurs  Beatty, 
de  Dublin  (Archives  générales  de  médecine,  t.  vi, 
p.  431  ;  1834),  Corrigan  et  Bright  ont  depuis  re- 
cherché les  conditions  pathologiques  qui  peuvent 
donner  naissance  à  ce  bruit.  Toutes  les  fois  que  des 
fausses  membranes  un  peu  épaisses,  rugueuses,  iné- 
gales, peuvent  frotter,  avec  une  certaine  force,  l'une 
contre  l'autre,  le  bruit  de  frottement  péritonéal  peut 
se  produire.  Ge  cas  se  présente  assez  rarement  dans  la 
péritonite  aiguë,  plus  fréquemment  dans  l'état  chro- 
nique, parce  qu'alors  les  parois  de  l'intestin  ou  des 
autres  viscères  sont  doublées  de  membranes  coriaces, 
sèches  et  épaisses  ;  il  est  bien  entendu  que,  quand  des 
adhérences  se  sont  faites,  ce  qui  est  du  reste  le  cas  le 
plus  commun ,  la  crépitation  du  péritoine  et  le  bruit 
de  frottement  ne  peuvent  se  produire.  Aussi  Bright 
dit-il  «  qu'ils  ont  été  observés  spécialement ,  mais 
non  exclusivement,  pendant  la  première  période  de  la 
formation  des  adhérences ,  probablement  avant  que 
les  nouvelles  fibres  eussent  acquis  un  certain  degré  de 
développement  »  (mém.  cit.,  p.  499).  On  doit  cher- 
cher ce  signe  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie 
et  tous  les  jours,  car  il  est  fugace  et  disparaît  rapide- 
ment comme  les  conditions  anatomiques  qui  lui  don- 
nent naissance. 

La  douleur  est  le  meilleur  et  le  plus  constant  de 
tous  les  signes  de  la  péritonite;  elle  se  montre  dès  le 
début  et  acquiert  sur-le-champ  une  grande  intensité. 
Les  malades  se  tiennnent couchés  sur  le  dos,  les  cuisses 
fléchies  sur  le  ventre  ;  toute  autre  position  leur  est 
pénible  et  augmente  leur  souffrance;  la  moindre 
pression  ,  le  poids  des  couvertures  ou  d'un  topique 
émollient  ne  sauraient  être  endurés  par  le  malade. 
La  douleur  devient  plus  forte  et  lui  arrache  des  cris 
lorsqu'il  tousse ,  éternueou  change  de  situation;  le 
déplacement  des  gaz  dans  l'intestin  ,  les  nausées,  les 
vomituritions,  les  vomissements  surtout  produisent  le 
même  effet.  Naumann  dit  que  la  douleur  est  quelque- 
fois paroxystique  {Handbuch  der  Medicinischen 
hlinik,  art.  Periton^eitis  ,  t.  vi,  p.  269).  Elle  arra- 
che des  cris  aux  malades  les  plus  courageux  ;  quel- 
ques-uns ne  font  entendre  que  des  gémissements, 
des  soupirs;  d'autres  se  plaignent  d'une  chaleur  dé- 
vorante dans  le  ventre  ,  quelques-uns  y  accusent 
une  sensation  de  froid  (Naumann,  loc.  cit.).  La  dou- 
leur est  toujours  générale  dans  la  péritonite  que 
nous  décrivons  ;  seulement  elle  est  quelquefois  plus 
vive  en  certains  points ,  à  l'ombilic  ou  à  l'hypogastre 
par  exemple,  ce  qui  nous  paraît  tenir  à  ce  que  ces 
parties  sont  les  plus  dépressibles  de  l'abdomen  et  les 
plus  capables  de  recevoir  le  poids  et  le  mouvement 
des  viscères  abdominaux. 


Les  vomissements  sont ,  avec  la  douleur,  un  des 
meilleurs  signes  de  la  maladie  ;  ils  se  manifestent  de 
bonne  heure,  précédés  ou  non  par  des  nausées  et  des 
vomituritions  ;  les  matières  vomies  sont  d'abord  des 
aliments,  des  tisanes,  et  plus  tard  de  la  mucosité  et  de 
la  bile.  Quelques  sujets  sont  fatigués  par  des  nausées 
continuelles  ou  des  vomissements  qui  leur  font  de- 
mander au  médecin  quelques  substances  vomitives. 
Le  vomissement  est  un  symptôme  assez  rare  de  la 
péritonite  chez  l'enfant  (Rilliet  et  Barthez ,  p.  561). 
On  observe  encore  l'anorexie,  une  soif  vive,  in- 
cessante. «La  douleur,  dit  Broussais,  arrête  les  excré- 
tions alvines.  On  conçoit  qu'elles  sont  impossibles  lors- 
qu'on remarque  que  tous  les  efforts  pour  aller  à  la 
selle  ou  pour  uriner,  ainsi  que  les  secousses  de  la 
toux  et  de  l'éternuement ,  sont  insupportables»  (loc. 
cit.,  p.  396).  Chez  les  jeunes  enfants  observés  par 
MM. Rilliet  et  Barlhez,le  dévoiement  aété  plus  commun 
que  la  constipation  (loc.  cit.,  p.  561);  la  constipation 
existait  dans  les  deux  cas  dont  parle  Billard  (Traité 
des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  p.  461, 
2e  édit.;  Paris,  1833). 

Le  pouls  est  ordinairement  dur,  petit  et  concen- 
tré, presque  toujours  fréquent.  «  Sur  la  fin,  quand 
le  mal  est  violent,  le  pouls  devient  si  serré  et  si  pré- 
cipité qu'on  peut  à  peine  en  compter  les  pulsations» 
(Gasc,  art.  Péritonite,  Dictionn.  des  scienc.  méd. , 
p.  503;  1819);  on  l'observe  quelquefois  très-rare, 
dit  Broussais;  il  ne  s'accélère  qu'aux  approches  delà 
mort.  La  peau  est  nécessairement  froide,  il  y  a  une 
espèce  de  frisson  perpétuel  (loc.  cit.,  p.  397).  La  res- 
piration est  difficile ,  pénible ,  anxieuse ,  à  cause  de 
la  douleur  péritonéale  qui  enchaîne  les  mouvements 
du  diaphragme  et  de  la  poitrine  ;  elle  est  toutefois 
souvent  accélérée.  Les  syncopes,  le  refroidissement 
des  extrémités,  la  teinte  livide  du  visage,  dans  les 
derniers  temps  de  la  vie,  attestent  la  gêne  extrême  de 
la  circulation  et  de  la  respiration. 

Les  appareils  nerveux  et  locomoteurs  présentent 
des  troubles  profonds  ;  la  tête  est  douloureuse  et 
chaude  dès  le  début ,  la  face  profondément  altérée, 
grippée,  tantôt  pâle,  décolorée  et  couverte  de  sueurs, 
tantôt  livide  et  décomposée.  Broussais  a  décrit  de  la 
manière  suivante  les  symptômes  nerveux  :  «Anxiété, 
découragement ,  tiraillement  des  traits.  Lorsque  la 
douleur  est  extrême,  le  délire  le  plus  bruyant,  l'in- 
somnie et  une  agitation  extrême  ;  alors  le  malade 
oublie  la  douleur  fondamentale.  L'aberration  du  ju- 
gement peut  n'être  que  passagère  et  périodique; 
dans  ce  cas  elle  correspond  au  redoublement  du  soir. 
Elle  peulêtre  calme  et  sérieuse,  au  lieu  d'être  bruyante  : 
toutes  ces  nuances  dépendent  du  tempérameut,  du 
degré  de  force  et  de  la  nature  de  la  douleur»  (loc. 
cit.,  p.  396).  Les  troubles  de  l'intelligence  ne  sont 
pas  aussi  fréquents  que  le  fait  paraître  le  passage  de 
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Broussais  :  on  peut  dire  que,  dans  les  cas  les  plus  ordi- 
naires ,  à  part  l'anxiété  ,  l'insomnie,  les  facultés  in- 
tellectuelles se  conservent  intactes  ou  s'affaiblissent, 
et  le  malade  s'éteint  dans  un  calme  parfait  ou  dans 
la  somnolence  et  le  coma.  On  observe  quelquefois 
des  convul^ons,  du  tremblement,  une  douleur  lom- 
baire (  Naunnnn  ,  p.  279  );  mais  ce  sont  là  des  phé- 
nomènes insolites. 

L'urine  coule  en  petite  quantité;  elle  est  même 
souvent  supprimée,  rouge,  trouble,  épaisse,  et  laisse 
déposer  des  sédiments,  ce  qui  tient  à  la  diminution 
de  la  quantité  normale  de  l'eau  contenue  dans  l'u- 
rine, et  par  conséquent  à  la  précipitation  plus  facile 
et  plus  rapide  des  sels  en  solution. 

Marche,  durée,  terminaison. —  Il  n'est  pas 
possible  de  distinguer  plusieurs  phases  dans  l'évolu- 
tion de  la  péritonite  aiguë  ;  seulement  on  peut  dire 
que,  au  point  de  vue  des  altérations  anatomiques,  il  y 
a  une  première  phase  marquée  par  l'hypérémie  in- 
flammatoire et  la  sécrétion  de  produits  morbides  or- 
ganisâmes, pendant  laquelle  on  observe  tous  les  signes 
locaux  et  généraux  que  nous  venons  de  décrire,  et  une 
seconde  phase  dans  laquelle  l'organisation  des  fausses 
membranes  et  l'épanchemeut  d'un  liquide  marquent 
le  passage  à  l'état  chronique;  dans  ce  cas  les  symptô- 
mes de  l'état  aigu  se  dissipent  ou  du  moins  perdent 
une  grande  partie  de  leur  intensité  ;  nous  nous  en  oc- 
cuperons lorsqu'il  s'agira  de  la  péritonite  chronique. 

«Je  n'ai  jamais  vu,  dit  Broussais,  de  péritonite 
très-douloureuse  et  très-fébrile  se  prolonger  au  delà 
du  terme  moyen  des  inflammations  aiguës  des  vais- 
seaux capillaires  sanguins,  dix  à  vingt  jours.  J'ai 
remarqué  que  lorsque  la  maladie  ne  cédait  pas  dans 
cet  espace  de  temps  au  traitement  approprié,  elle  se 
terminait  toujours  par  une  mort  prompte.  Je  n'ai 
point  vu  cette  phlegmasie  passer  d'un  état  violent  au 
calme  et  à  l'indolence,  après  avoir  parcouru  toutes 
les  gradations  de  l'état  aigu,  comme  cela  s'observe 
souvent  dans  les  phlegmasies  de  la  poitrine  et  dans 
les  phlogoses  muqueuses  de  l'abdomen.  Des  péritoni- 
tes que  j'ai  rencontrées  dans  l'état  chronique,  les 
unes  n'avaient  été  douloureuses  et  fébriles  que  pen- 
dant trois  jours  au  plus  ;  les  autres,  et  c'est  la  majo- 
rité ,  avaient  débuté  d'une  manière  insensible»  (loc. 
cit. ,  p.  398  ).  Ce  remarquable  tableau ,  tracé  par 
Broussais,  rend  avec  une  grande  vérité  la  marche 
ordinaire  de  la  péritonite  aiguë,  générale,  spontanée 
ou  consécutive.  Dans  des  cas  plus  rares  elle  devient 
mortelle  en  un,  deux  ou  trois  jours,  mais  alors  elle  est 
due  à  quelque  épanchement  déterminé  par  une  per- 
foration. 

Elle  peut  se  terminer  1°  par  résolution;  2°  par  la 
mort;  3"  par  l'élat  chronique. 

La  terminaison  heureuse  de  la  péritonite  générale 
est  assez  rare;  lorsqu'elle  s'effectue  on  voit  la  dou- 


1  leur,  le  météorisme ,  les  vomissements,  la  fièvre,  etc., 
diminuer  d'abord  et  cesser  ensuite  dans  un  espace 
de  temps  qui  varie  entre  cinq  et  quinze  jours.  La 
résolution  parfaite,  c'est-à-dire  la  disparition  de 
toute  lésion  locale,  est  peu  commune;  il  reste  des  ad- 
hérences partielles  qui  déterminent  des  accidents 
fort  pénibles  pour  quelques  malades ,  des  douleurs 
de  ventre  lorsqu'ils  marchent  ou  sont  portés  par  une 
voiture  mal  suspendue ,  et  soumis  à  quelques  secous- 
ses imprévues.  Souvent  ces  adhérences  sont  l'effet 
de  péritonites  partielles  qui  guérissent  bien  plus  fa- 
cilement que  les  péritonites  générales  avec  lesquelles 
on  les  a  confondues  pendant  la  vie. 

Dans  des  cas  très-rares,  le  pus  formé  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-séreux  ou  enveloppé,  de  toutes  parts, 
par  les  adhérences  qui  se  sont  établies  entre  les  deux 
feuillets  de  la  séreuse,  se  fait  jour  dans  l'intestin  ou 
par  les  parois  abdominales  ;  cette  terminaison  heu- 
reuse appartient  surtout  à  la  péritonite  partielle  et  à 
la  péritonite  phlegmoneuse  ;  quelquefois  l'inflamma- 
tion se  localise  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  et 
donne  naissance  à  un  abcès  qui  s'ouvre  au  dehors; 
telle  est  l'origine  de  certains  abcès  de  la  fosse  iliaque. 

La  terminaison  fatale  peut  avoir  lieu,  ainsi  que 
nons  l'avons  établi  précédemment  avec  Broussais,  par 
la  seule  violence  de  la  douleur  et  les  désordres  sym- 
pathiques graves  dont  les  fonctions  de  respiration , 
de  circulation  et  d'innervation  sont  le  siège.  Dans 
ce  cas  tous  les  symptômes  s'aggravent;  la  face  s'al- 
tère profondément;  le  pouls  s'accélère  et  devient  pe- 
tit, insensible;  les  vomissements  de  bile  ont  lieu  par 
régurgitation ,  et  les  matières  rejetées  s'échappent 
sans  efforts  et  couvrent  le  lit  du  malade  ;  souvent  les 
symptômes  locaux  ne  sont  plus  accusés  par  le  patient  ; 
le  ventre  est  indolent,  mou  et  flasque  ou  fortement 
météorisé,  les  extrémités  froides,  baignées  d'une 
sueur  visqueuse,  glaciale;  la  vie  ne  tarde  pas  à  s'é- 
teindre dans  le  coma,  ou  un  état  tranquille  de  sub- 
delirium. 

La  gangrène  a  été  considérée  comme  une  des  ter- 
minaisons de  la  péritonite;  nous  n'avons  trouvé  au- 
cune observation  qui  ait  pu  nous  convaincre  de  la 
réalité  de  cette  terminaison;  de  ce  que  le  péritoine 
es-t  noirâtre,  livide ,  friable  en  quelques  points ,  de  ce 
que  le  liquide  épanché  exhale  une  odeur  fétide,  il 
faut  se  garder  de  conciuie,  avec  quelques  auteurs, 
qu'il  y  a  gangrène;  elle  existe,  à  coup  sûr,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  de  péritonite  par  perfora- 
tion ou  par  ramollissement,  mais  dans  la  péritonite 
spontanée  et  primitive,  elle  n'a  peut-être  jamais  été 
observée;  cependant  nous  ne  voulons  pas  en  rejeter 
absolument  l'existence.  Quant  à  la  terminaison  de  la 
péritonite  par  épanchement  séreux  ou  purulent  (as- 
cite  symptomatique) ,  elle  rentre  plus  particulière- 
ment dans  l'histoire  de  la  péritonite  chronique. 
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Elle  est  suivie  quelquefois  d'adhérences  entre  la 
paroi  abdominale  et  l'intestin,  et  de  la  perforation 
de  ces  deux  pai  ties,  comme  dans  un  cas  d'abcès  fécal 
guéri ,  dont  le  docteur  Burns  a  cité  l'observaiion 
(Gazette  médicale;  p.  364;  1834).  Un  des  effets 
les  plus  importants  à  connaître  de  la  péritonite  est 
l'oblitération  de  l'orifice  frangé  des  trompes  utérines 
ou  de  Fallope.  M.  Mercier  a  développé  de  nouveau, 
dans  un  mémoire,  une  opinion  qui  appartient  à  Wal- 
ter  et  qui  consiste  à  attribuer  la  stérilité,  chez  un  cer- 
tain nombre  de  femmes  à  la  phlegmasie  adhésive  de 
la  portion  du  péritoine  qui  entoure  l'orifice  frangé 
(Waller,  de  Morbis  pcritonœi  et  apoplexia  ,  p.  9- 
1 2  ;  Berl.,  1 783  ;  —  Aug.  Mercier,  De  la  Péritonite 
considérée  comme  cause  de  la  stérilité  chez  les 
femmes ,  in  Gazette  médicale,  p.  577,  an.  1838). 
Du  reste,  cette  cause  de  stérilité  a  été  ensuite  étu- 
diée par  plusieurs  auteurs. 

Pendant  la  vie  intra-utérine,  la  péritonite  dont 
nous  donnons  plus  loin  la  description  pourrait  pro- 
duire, suivant  le  docteur  James  Y.  Simpson,  certai- 
nes formes  de  hernies  congénitales  de  l'ombilic,  du 
diaphragme  et  de  l'aine;  il  rattache  à  la  même  cause 
l'origine  première  de  quelques  vices  de  conforma- 
tion des  viscères  de  l'abdomen  et  du  bassin  ,  et  quel- 
que smonstruosités  (Edinb.  med.  and  surg.journ.  ; 
juil.  1 839  ; — Pathologie  intra-utérine;  de  la  péri- 
tonite chez  le  fœtus,  considérée  comme  cause  de 
hernie  et  de  vices  de  conformation  ;  in  Archiv. 
génér.  de  méd.,  t.  vi,  3e  ser.,  p.  34;  1839). 

Espèces  et  variétés. —  1°  Péritonite  partielle. 
11  en  est  fait  à  peine  mention  dans  les  ouvrages  qui 
traitent  de  la  péritonite;  on  doit  à  M.  Andral  des 
observations  précieuses  sur  ce  sujet  :  celles  qu'il  a 
publiées  ont  surtout  trait  à  la  forme  chronique  de 
cette  phlegmasie  {Clin,  méd.,  p.  693).  Quand  elle 
est  aiguë,  elle  donne  lieu  à  une  douleur  circonscrite 
très-vive,  augmentant  par  la  pression  et  accompa- 
gnée, dit-on,  d'une  contraction  partielle  de  la  paroi 
abdominale  qui  correspond  au  siège  même  de  la 
phlegmasie;  dans  le  même  point  on  découvre,  par  le 
toucher,  une  tumeur  plus  ou  moins  saillante,  une 
sorte  d'empâtement  ou  une  rénilence  très-marquée; 
la  percussion,  qui  doit  être  faite  sur  le  plessimètre  et 
avec  toutes  les  précautions  que  nous  avons  recom- 
mandées (voy.  Percussion  de  l'abdomen) ,  fournit 
un  son  mat;  quelquefois  une  fluctuation  partielle, 
obscure  et  profonde,  révèle  l'existence  d'un  liquide 
épanché  et  circonscrit  par  des  adhérences.  Les  signes 
les  plus  importants  sent  la  douleur  et  la  tuméfaction 
partielles  ;  on  peut  quelquefois  diagnostiquer  assez 
bien  le  siège  de  la  phlegmasie  par  la  tuméfaction, 
la  rénitence  et  la  déformation  que  la  paroi  du  ventre 
présente  en  certains  points.  On  doit  aussi  rechercher 
le  frottement  péritonéal  à  l'aide  de  la  palpatiou  et 
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de  l'auscultation;  dans  le  cas  où  il  existe,  il  constitue 
un  signe  pathognomonique  de  la  maladie.  Il  faut 
surtout,  pour  asseoir  le  diagnostic  de  ces  péritonites 
partielles,  tenir  grand  compte  du  trouble  fonctionnel 
que  détermine  la  phlegmasie  du  péritoine  dans  cha- 
que viscère  auquel  cette  membrane  enflammée  sert 
d'enveloppe;  si ,  par  exemple,  on  voit  paraître  une 
douleur  vive  dans  l'hypocondre  droit,  un  ictère,  des 
vomissements  bilieux,  et  si  Ton  est  bien  certain  qu'il 
n'existe  pas  d'affection  du  foie  ou  d'un  autre  organe, 
on  doit  songer  à  une  péritonite  sus-hépatique. 
Elle  est,  ainsi  que  presque  toutes  les  péritonites  par- 
tielles, consécutive  à  une  maladie  viscérale;  aussi 
doit-on  rechercher  la  nature  de  l'altération  dont  le 
foie ,  la  vésicule  biliaire,  le  diaphragme  sont  le  siège. 
Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Andral,  la  péritonite 
sus -hépatique  était  aiguë  et  parfaitement  simple 
(ouvr.  cit.,  p.  71 1)  ;  entre  le  foie  et  le  diaphragme 
étaient  interposés  des  rudiments  de  pseudomembra- 
nes, molles,  blanchâtres,  inorganiques  et  évidem- 
ment de  formation  récente. 

Dans  une  autre  observation  relatée  par  M.  An- 
dral, il  se  développa  une  épiploïte  aiguë  qui  fut 
annoncée  par  une  douleur  vive  dans  toute  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen  ;  elle  augmenta  par  la  pres- 
sion, s'accompagna  d'une  contraction  énergique  des 
musclesabdominaux,  de  vomissements,  et  le  sujetsuc- 
comba  très-rapidement;  l'épiploon  était  rouge,  tuméfié, 
plein  d'un  liquide  séro-sanguinolent ,  et  les  autres 
portions  du  péritoine  parfaitement  saines  (ouvr.  cit., 
obs.  28,  p.  696). 

L'inflammation  du  feuillet  qui  passe  autour  de  la 
rate  détermine  des  douleurs  que  l'on  éprouve  quel- 
que embarras  à  rapporter  à  leur  véritable  cause.  Le 
diagnostic  des  péritonites  partielles  de  l'ovaire  et  de 
l'utérus  est  très-difficile,  parce  qu'on  est  presque 
toujours  porté  à  prendre  pour  une  maladie  de  ces 
organes  la  phlegmasie  circonscrite  du  feuillet  séreux 
qui  les  environne. 

La  plupart  des  péritonites  partielles  sont  liées  à 
des  lésions  le  plus  ordinairement  chroniques  ;  elles 
affectent  aussi  cette  marche,  se  développent  sourde- 
ment, excepté  dans  les  cas  de  perforation,  d'étran- 
glement et  de  lésions  chroniques  dont  nous  parle- 
rons plus  loin.  (voy.  Péritonite  chronique  pour  les 
symptômes  de  chaque  péritonite  et  particulier).  Di- 
sons seulement  que  la  péritonite  partielle  se  produit 
de  deux  manières  :  1°  spontanément  et  sans  cause  ap- 
préciable, ce  qui  est  le  cas  le  plus  rare,  et  alors  la 
phlegmasie  peut  se  transmettre  jusqu'à  l'organe  sub- 
jacent:  2°  elle  succède  à  la  lésion  aiguë  d'un  viscère, 
et  tend  à  se  généraliser;  quand  elle  reste  circon- 
scrite, elle  est  alors  moins  grave  que  la  péritonite 
générale. 

2°  Péritonite  par  perforation. — Elle  se  montre 
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ordinairement  chez  des  sujets  affectés  de  maladies 
aiguës  ou  chroniques  des  viscères  contenus  dans  le 
entre.  Nous  ne  pouvons  énumérer  ici  que  les  causes 
principales  qui  peuvent  déterminer  la  perforation  du" 
péritoine  l'ulcération   spontanée   des   follicules   de 
Poyer,  *t  le  ramollissement  cancéreux  ou  autre  de 
l'intestin  (voyez  Intestin  (Perforation  de  1')  et  de  l'es- 
tomac en  sont  les  causes  les  plus  ordinaires.  Toutes  les 
fois  qu'un  organe,  par  suite  d'une  altération  aiguë 
ou  chronique  de  son  tissu,  vient  à  verser  dans  la  ca- 
vité du  péritoine  un  produit  morbide  ou  celui  qu'il 
secrète  normalement,  il  en  résulte  une  phlegmasie 
très-rapidement  mortelle  ;  c'est  ainsi  que  se  terminent 
quelquefois  le  cancer  encéphaloïde ,  les  tumeurs  hy- 
datiques,  les  abcès  du  foie,  les  ruptures  spontanées 
de  la  rate,  les  abcès  des  reins  compliqués  de  gravelle 
(voy.  Néphrite).  Tantôt  ce  sont  des  canaux  ou  des 
réservoirs  naturels  qui  se  rompent,  comme  le  canal 
hépatique  (Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  xx,  p.  108  ; 
1829),  la  vésicule  biliaire  (Scouletten,  3e  mémoire; 
Archives  générales  de  médecine,  t.   v,  p.  546; 
1824),  un  anévrysme  de  l'aorte  ou  de  l'iliaque  pri- 
mitive (Andral,  Cliniq.  médic.,  lac.  cit.,  p.  630); 
tantôt  un  kyste  de  l'ovaire  (Thibaut ,  Périt,  mort, 
suc.céd.  à   la   rupture  d'un  kyste  enflammé  de 
l'ovaire,   Bullet.  de  la  Société  anat.,  17e  ann.; 
1843),  un  abcès  lombaire  (Archiv.  génér.  de  méd., 
t.  iv,  p.  97  ;  Paris,  1839).  L'eau  de  l'amnios,  la  séro- 
sité d'une  acéphalocyste ,  d'un  kyste  de  l'ovaire ,  le 
sang,  peuvent  faire  irruption  dans  le  péritoine,  et  il 
en  résulte  des  phlegmasies  plus  ou  moins  violentes , 
suivant  les  qualités  du  liquide  épanché  ;  le  sang  est 
celui  qui  paraît  irriter  le  moins  la  tunique  séreuse; 
au  contraire,  le  liquide  contenu  dans  une  acéphalo- 
cyste  cause  une    phlegmasie  suraiguë  rapidement 
mortelle  ;  il  en  est  de  même  de  l'urine,  de  la  bile,  des 
matières  fécales ,  etc.  Stokes  a  rangé  parmi  les  es- 
pèces de  péritonites  qu'il  appelle  par  perforation  de 
la  membrane  séreuse ,  celles  qui  proviennent  de  la 
rupture  de  la  vessie .  d'abcès ,.  d'opération  pratiquée 
sur  le  péritoine  (paracentèse)  et  de  la  perforation  du 
tube  digestif  (art.  Peritonitis  ,  the  Cyclopasdia  oj 
practical  medijcine ,  t.  m,  p.  308). 

Deux  ordres  de  symptômes  doivent  être  soigneuse- 
ment distingués;  les  uns  dépendent  de  l'inflammation 
du  péritoine  :  ce  sont  les  seuls  dont  nous  ayons  à  nous 
occuper;  les  autres  procèdent  de  la  lésion  de  l'or- 
gane, qui  est  le  siège  de  la  maladie;  ils  sont  aussi 
variables  que  les  fonctions  mêmes  de  chaque  organe 
lésé. 

La  péritonite  par  perforation  n'est  point  précédée 
de  frisson,  de  malaise,  de  nausées  et  de  vomissements; 
elle  débute,  tout  d'un  coup,  par  une  douleur  violente, 
dont  le  siège  est  variable  puisqu'il  est  en  rapport  avec 
l'organe  au  sein  duquel  s'est  effectuée  la  perforation  : 


cette  douleur,  qui  augmente  et  devient  intolérable  par 
la  pression,  s'accompagne  d'une  prompte  décomposi- 
tion des  traits  du  visage,  de  nausées  et  de  vomisse- 
ments; elle  a  aussi  pour  caractère  principal  de  s'éten- 
dre très-vite  à  tout  le  reste  de  l'abdomen  (  M.  Louis, 
Mém.  sur  la  perforation  de  l'intestin  grêle, 
p.  168,  in  Collect.  de  mém.). 

On  doit  encore  ranger  au  nombre  des  signes  les 
plus  importants  de  la  péritonite  par  perforation,  les 
envies  fréquentes  d'uriner  et  la  suppression  de  la 
sécrétion  urinaire ,  le  gonflement  et  la  douleur  hypo- 
gastriques.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Forget,  où 
le  ténesme  vésical  et  la  suppression  urinaire  furent 
observés ,  le  péritoine  qui  tapisse  la  vessie  était  très- 
enflammé  (Gazette  médicale  ,  avril  1837).  M.  Ca- 
zeneuve,  qui  cite  plusieurs  faits  semblables,  croit  que 
les  deux  symptômes  indiqués  sont  propres  à  faire  re- 
connaître la  péritonite  par  perforation  intestinale,  et 
dépendent  de  la  douleur  vive  de  l'abdomen,  desadhé- 
rences et  du  flux  intestinal  qu'il  a  toujours  observés 
(Note  sur  quelques  symptômes  de  la  péritonite 
produite  par  la  perforation  intestinale  ;  Gaz. 
méd.,  p.  1,  et  p.  813,  1838,  et  Gaz. méd.,  n°  52, 
1837).  M.  Judas  a  également  signalé  les  mêmes 
symptômes  (Noie  sur  le  diagnostic  delà  péritonite 
produite  par  la  perforation  de  l'ileum  ,  Gazette 
méd.,  p.  720;  1838).  Les  troubles  que  subissent  la 
miction  et  la  sécrétion  urinaire  s'expliquent  par  l'in- 
tensité des  douleurs,  l'irritation  sympathique,  et 
dans  quelques  cas  par  la  phlegmasie  qui  a  fixé  son 
siège  dans  le  petit  bassin  ou  sur  la  vessie  même.  La 
constipation  est  un  symptôme  que  l'on  retrouve  aussi 
dans  la  péritonite  que  nous  éludions. 

Le  malade,  lors  même  que  la  douleur  diminue  ou 
cesse,  conserve  une  altération  profonde  du  visage  ;  il 
reste  immobile  dans  son  lit,  tantôt  couché  sur  son  dos, 
tantôt  sur  le  côté,  les  cuisses  fléchies  sur  le  ventre  ; 
quelquefois  il  s'agite  et  ne  peut  garder  la  même  posi- 
tion. Un  frisson  presque  continuel  parcourt  tout  son 
corps  ;  il  ne  peut  se  réchauffer;  son  pouls  est  très- 
petit  et  fréquent ,  les  vomissements  continuels.  Sui- 
vant que  la  perforation  livre  passage  à  des  liquides  ou 
à  des  gaz,  les  symptômes  Ioc.uix  sont  différents;  dans 
le  premier  cas,  le  volume  du  ventre  augmente  ,  et 
l'on  constate ,  par  une  percussion  modérée  ,  la  pré- 
sence des  liquides  vers  les  parties  déclives;  si  le  péri- 
toine est  distendu  par  des  gaz,  le  ventre  se  tuméfie 
très-rapidement,  et  cette  tuméfaction  est  égale  par- 
tout et  donne  à  la  percussion  un  son  lympanique 
très-prononcé.  S'il  y  a  un  mélange  de  liquides  et  de 
gaz,  ce  qui  arrive  assez  souvent,  les  deux  ordres  de 
signes  que  nous  venons  d'indiquer  se  trouvent 
réunis. 

La  marche  des  accidents  diffère  suivant  que  l'ou- 
,  verlure  faite  au  péritoine  est  étroite  et  la  quantité  de 
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matières  versées  peu  considérabIe,ou  que  des  conditions 
morbides  contraires  existent.  C'est  ainsi  que  la  per- 
foration de  l'appendice  vermiforme  ne  détermine 
que  des  symptômes  d'une  faible  intensité.  Ils  sont 
mortels  en  deux  ou  trois  jours ,  lorsque  les  matières 
passent  librement  et  en  grande  quantité  dans  le  pé- 
ritoine. La  nature  de  ces  matières  a  aussi  une  grande 
influence  sur  la  marcbe  de  la  maladie  ;  l'épanche- 
ment  de  bile,  d'urine,  de  matières  fécales  est  suivi 
rapidement  de  la  mort.  Elle  est  annoncée  par  la  lividité 
extrême  du  visage  qui  est  glacial  et  couvert  d'une 
sueur  visqueuse,  par  le  ref  roidissementdes  extrémités, 
par  la  fréquence  extrême  du  pouls  devenu  insensible. 
Enfin ,  dans  quelques  cas  moins  malheureux ,  des 
adhérences  salutaires  s'établissent  autour  de  la  perfo- 
ration ,  empêchent  les  matières  de  s'épancher  ou 
forment  une  sorte  de  canal  qui  les  conduit  au  dehors 
par  la  paroi  abdominale  ou  par  l'intestin.  On  voit 
aussi,  mais  plus  rarement,  une  péritonite  chronique 
succéder  aux  accidents  aigus. 

Dans  la  péritonite  par  étranglement ,  la  phleg- 
masie  est  très-circonscrite  d'abord  et  la  douleur  limi- 
tée en  un  point  qui  correspond  à  l'organe  étranglé  ; 
l'empâtement ,  la  rénitence,  la  matité  ou  la  diminu- 
tion du  son,  le  bruit  de  craquement  sont  des  signes 
locaux  précieux,  et  qui  sont  presque  toujours  précé- 
dés de  nausées ,  de  vomissements  et  de  constipation. 
Indiquer  les  vomissements  de  matières  stercorales  se- 
rait attribuer  à  tort  à  la  péritonite  des  accidents  qui 
sont  l'effet  delà  coarctation intestinale. 

A  côté  des  péritonites  par  perforation  et  par  étran- 
glement se  place  la  péritonite  par  rupture  et  la 
péritonite  traumatique  ;  celle-ci,  au  début,  est  sou- 
vent partielle  et  limitée.  Nous  ne  devons  pas  nous  en 
occuper  dans  un  ouvrage  exclusivement  consacré  à 
la  pathologie  interne. 

3  Péritonite  liémorrhagique.  —  Broussais  lui 
assigne  pour  caractères  des  douleurs  plus  atroces  et 
en  conséquence  une  agitation  plus  vive,  des  intervalles 
de  relâche  avec  des  signes  de  pertes  de  sang  internes 
(petitesse  du  pouls,  froid  des  extrémités,  pâleur,  dé- 
composition précoce  de  la  physionomie)  (loc.  cit., 
p.  397J.  Ces  symptômes  ont  une  certaine  importance, 
mais  ne  suffisent  pas  pour  faire  diagnostiquer  la  na- 
ture du  liquide  épanché.  Celte  péritonite  est  fort  rare 
et  se  montre,  comme  les  phlegmasies  hémorrhagiques 
des  autres  membranes  séreuses,  dans  des  conditions 
de  l'économie  qui  favorisent  la  production  des  hémor- 
rhagies(voy.  ce  mot). 

4°  Péritonite  du  fœtus.  —  D'après  les  recher- 
ches du  docteur  James  Simpson ,  qui  a  publié  un  re- 
marquable mémoire  sur  la  péritonite  du  foetus ,  celle- 
ci  serait  une  cause  fréquente  de  mort  ;  elle  peut  être 
aiguë  ou  chronique  ;  nous  ne  nous  occuperons  que  de 
la  première.  Les  lésions  anatomiques  que  l'on  rencon- 


tre sont  à  peu  de  chose  près  les  mêmes  que  chez 
l'adulte  :  lymphe  coagulable  en  flocons,  en  lam- 
beaux membraneux;  adhérences  molles  et  pulpeu- 
ses, faciles  à  déchirer,  entre  les  deux  feuillets  séreux; 
quelquefois  matière  purulente  mêlée  à  de  fausses 
membranes  fibrineuses.  Dans  un  assez  grand  nom- 
bre de  cas,  la  péritonite  se  lie  à  quelques  maladies 
viscérales  (congestion,  déchirure  du  foie,  hépatite, 
hypertrophie  de  la  rate,  épanchements  hémorrha- 
giques en  plusieurs  points).  La  phlegmasie  est  pres- 
que constamment  générale. 

Les  symptômes  qui  peuvent  être  rattachés  à  la 
péritonite  fœtale  sont  très-incertains;  le  plus  ordi- 
nairement la  santé  de  la  mère  est  parfaite  jusqu'à  la 
fin,  ou  bien  elle  cesse  de  sentir  remuer  un  mois  avant 
l'accouchement,  d'autres  fois  quinze  jours;  quel- 
ques-unes, au  contraire,  s'aperçoivent  de  mouvements 
inusités  du  fœtus,  puis  ceux-ci  cessent  tout  à  coup  et 
définitivement.  Cette  série  de  phénomènes  est  com- 
mune à  presque  toutes  les  maladies  du  fœtus.  Quand 
il  naît  vivant  et  qu'il  est  affecté  de  péritonite  con- 
tractée dans  le  sein  de  la  mère,  l'abdomen  est  tuméfié, 
tendu,  douloureux  à  la  pression.  On  a  aussi  noté  chez 
quelques-uns  la  fluctuation  abdominale,  l'œdème  gé- 
néral ou  limité  aux  membres  inférieurs ,  l'ictère  ;  ce 
dernier  symptôme  se  rattachait  à  une  maladie  du  foie. 
En  un  mot,  il  est  presque  impossible  de  soupçonner 
l'existence  d'une  péritonite  soit  pendant  la  vie  fœtale, 
soit  peu  de  temps  après  la  naissance  ;  l'autopsie  seule 
la  fait  reconnaître. 

Le  docteur  Simpson  croit  qu'elle  peut  affecter 
une  marche  aiguë  comme  chez  l'adulte;  dans  ce 
cas  elle  tue  rapidement  le  fœtus,  dont  l'expulsion 
peut  se  faire  attendre  plusieurs  jours  ;  quelques-uns 
viennent  au  monde  encore  vivants,  et  meurent  quatre 
ou  cinq  heures,  un  jour  ou  deux  après  leur  naissance; 
peut-être  même  quelques-uns  guérissent-ils.  Le  mé- 
decin anglais  n'a  pas  vu  la  maladie  débuter  avant  le 
quatrième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  et  ordinai- 
rement c'est  plus  tard,  au  septième  ou  au  neuvième 
mois,  que  le  mal  se  déclare. 

Les  causes  les  plus  évidentes  sont,  du  côté  de  la 
mère,  les  fatigues,  le  froid,  les  violences  extérieu- 
res ,  la  syphilis  principalement;  et  du  côté  du  fœtus, 
les  maladies  des  viscères  abdominaux,  la  distension 
de  la  vessie,  sa  rupture  et  l'épanchement  d'urine  dans 
la  cavité  péritonale.  Le  travail  du  docteur  Simpson 
est  établi  sur  vingt-quatre  observations  de  péritonite 
[Notices  of  cases  of  peritonitis  in  the  fœtus  in 
utero ,  in  Edinburg.  med.  and  surg. journ.,  p.  390- 
41 6  ;  oct.  1 838  ;  —  voy.  Compte  rendu,  in  Archw. 
génér.  de  méd.,  t.  m,  p.  444;  1838.  —  Journ. 
l'Expérience  ,  t.  m,  p.  413). 

5°  Péritonite  des  nouveau-nés.  —  Dugès ,  à 
qui  l'on  .doit  une  description  fort  complète  de  cette 
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forme  de  péritonite,  dit  qu'elle  est  annoncée  le  plus 
ordinairement  par  une  constipation  opiniâtre  ,par  la 
tuméfaction,  la  tension  et  la  sensibilité  du  ventre, 
qui  augmente  par  la  pression  et  fait  jeter  des  cris  au 
malade,  par  la  chaleur  et  la  sécheresse  de  la  peau,  du 
ventre  spécialement,  par  la  fièvre  et  la  somnolence,  le 
refus  de  prendre  le  sein;  au  bout  de  quelques  jours  on 
observe  des  plaintes  plus  fréquentes,  des  éructations, 
des  vomissements  ;  vers  la  fin,  diarrhée,  ictère,  amai- 
grissement marqué,  surtout  dans  les  membres  infé- 
rieurs; urine  rare,  langue  rouge  ,  couverte  de  mu- 
guet; le  pouls  d'abord  dur  est  faible  vers  les  derniers 
jours.  Quelquefois  la  péritonite  se  termine  par  réso- 
lution, et  alors  tous  les  symptômes  s'apaisent  :  mais 
plus  souvent  les  vomissements  bilieux  et  la  tuméfac- 
tion du  ventre  augmentent,  la  face  s'altère,  la  diar- 
rhée est  plus  intense  ,  et  l'enfant  s'éteint  dans  l'agi- 
tation ou  la  stupeur.  Les  altérations  analomiques  sont 
les  mêmes  que  chez  l'adulte;  la  cicatrice  ombilicale 
est  souvent  enflammée  [art.  Péritonite,  Diclionn. 
de  méd.  et  de  chirurg.  prat.,  p.  587  ). 

6°  La  péritonite  de  l'enfant  ne  diffère  pas  sen- 
siblement de  celle  de  l'adulte  ;  elle  est  plus  souvent 
secondaire  que  primitive  et  spontanée.  Les  symptô- 
mes sont  tout  à  fait  semblables  à  ceux  que  nous  avons 
déjà  indiqués.  M.  Duparcque,  qui  a  étudié  la  périto- 
nite aiguë,  essentielle  chez  les  jeunes  filles,  dit  seu- 
lement que  dans  quelques  cas  il  se  manifeste  des 
troubles  nerveux  généraux  sympathiques  qui  peu- 
vent masquer  les  signes  locaux.  Romberg,  qui  a  dé- 
crit, avec  soin,  la  péritonite  des  enfants,  note  comme 
symptômes  principaux  la  douleur  circonscrite,  la 
constipation  ,  les  vomissements,  l'état  du  faciès,  l'im- 
mobilité du  sujet,  la  vive  coloration  de  ses  joues.  La 
méningite  est  la  complication  la  plus  fréquente  de  la 
maladie  [Casper's  ff^ochenschrijte,  nos  17  et  18  , 
1833). 

La  péritonite  latente  ne  peut  être  considérée 
comme  une  espèce  à  part;  elle  est  d'ailleurs  assez 
rare  dans  la  phlegmasie  aiguë  du  péritoine  et  appar- 
tient plutôt  à  la  forme  chronique  ;  cependant  lors- 
qu'elle existe  on  peut  en  soupçonner  le  développe- 
ment; on  explore  attentivement  tout  le  ventre,  on 
exerce  une  pression  assez  forte  sur  ses  différents 
points  afin  de  découvrir  la  douleur  qui  en  constitue  le 
meilleur  signe;  il  est  rare  qu'il  n'y  ait  pas  de  nau- 
sées et  de  vomissements.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne 
tarde  pus  à  voir  le  ventre  augmenter  de  volume,  et 
le  météorisme,  la  constipation ,  l'altération  des  traits 
du  visage,  et  le  mouvement  fébrile  achèvent  de  com- 
pléter le  diagnostic.  C'est,  ordinairement,  chez  des 
sujets  d'une  sensibilité  obtuse  ou  amaigris  par  quel- 
que affection  chronique  du  ventre  et  de  la  poitrine, 
que  la  péritonite  s'annonce  par  des  symptômes  obs- 
curs; il  est  cependant  presque  toujours  possible  de 


les  constater  et  de  les  rapportera  leur  véritable,  ori- 
gine. Broussais  dit  que  dans  la  péritonite  non  dou- 
loureuse la  fièvre  manque  ordinairement  et  que  le 
météorisme  subit,  avec  suppression  des  selles,  consti- 
tue le  principal  signe.  Il  conseille  aussi  d'exercer 
sur  le  ventre  une  pression  latérale  qui,  suivaut  lui,  est 
plus  douloureuse  que  la  perpendiculaire  (/oc.  cit. 
p.  397).' 

Complications.  —  La  péritonite  spontanée  et 
simple ,  sans  être  aussi  rare  qu'on  Ta  dit  à  une  cer- 
taine époque,  est  plus  ordinairement  compliquée. 
Nous  pourrions  mettre  au  rang  des  complications 
toutes  les  maladies  des  organes  contenus  dans  le 
ventre,  lorsque  celles-ci  donnent  lieu  à  la  péritonite, 
mais  cette  manière  d'envisager  les  complications 
nous  paraît  manquer  d'exactitude.  Les  perforations 
intestinales ,  la  rupture  d'un  anévrysme ,  d'un  abcès, 
de  la  vésicule  biliaire ,  sont  des  causes  et  non  des  com- 
plications de  la  péritonite;  celles  qui  nous  paraissent 
réellement  mériter  ce  nom  sont  peu  nombreuses. 
Dans  quelques  cas  assez  rares,  la  péritonite  com- 
plique le  rhumatisme  ou  plutôt  coïncide  avec  la  phleg  - 
masie  articulaire,  comme  dans  l'observation  remar- 
quable publiée  par  M.  Andral  (Cliniq.  méd. ,obs.  Ve, 
loc.  cit.)  M.  Gasc  en  a  rapporté  une  plus  intéressante 
encore,  dans  laquelle  la  membrane  séreuse  des  trois 
cavités  fut  simultanément  affectée  (art.  Péritonite  , 
Dictionn.  des  sciences  médic. ,  p.  519).  La  pie- 
mère,  l'arachnoïde,  le  péricarde  ,  la  plèvre  et  le  pé- 
ritoine offraient  les  altérations  propres  aux  phleg- 
masies  suraiguës.  Chambon  a  cité  aussi  un  exemple 
curieux  de  phlegmasie  chronique  simultanée  de  la  sé- 
reuse des  trois  cavités  (Gendrin,  Hisl.  anat.  des 
inflammat. ,  t.  î,  pag.  281 ,  observ.  49).  M.  Scou- 
tetten  dit  que  la  coïncidence  entre  la  péritonite  et  la 
phlegmasie  des  autres  séreuses  est  assez  rare ,  du 
moins  à  l'état  aigu  ;  il  n'eu  est  plus  de  même  de  la 
phlegmasie  chronique  (3e  mém.,  p.  555,  Jrch.  gén. 
de  méd.,  t.  v  ;  1824). 

Broussais  croît  que  la  complication  la  plus  commun  e 
de  la  péritonite  est  la  pleurésie  (loc.  cit.,,  p.  403), 
elle  a  été  observée  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  à  la 
suite  de  la  scarlatine  (loc.  cit.,,  p.  567).  Brous- 
sais a  même  noté  la  coïncidence  de  la  péritonite  avec 
l'irritation  de  la  séreuse  du  cœur;  elle  est  annoncée 
par  une  douleur  à  la  région  précordiale  ,  de  l'agita- 
tion ,  de  l'anxiété ,  de  la  faiblesse,  de  la  tendance 
aux  lipothymies,  par  la  petitesse  et  l'irrégularité  du 
pouls.  Cette  coïncidence  n'a  été  que  très-rarement 
observée  par  M.  Bouillaud,  qui  a  cependant  porté  son 
attention  sur  ce  sujet.  On  peut  encore  regarder  comme 
des  complications  la  dysenterie,  1  ..at bilieux,  la  mé- 
trite,  l'entérite  simple  et  l'inflammation  de  la  vessie. 

Broussais  attribue  à  une  complication  cérébrale  les 
injections ,  les  épanchements  rougeâtres  ou  troubles 
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qu'il  dit  avoir  rencontrés  dans  le  cerveau  et  ses  mem- 
branes 

On  a  vu  la  péritonite  se  compliquer  d'une  conges- 
tion un  peu  forte  du  foie,  ou  d  une  hépatite  aiguë; 
dans  ce  cas,  la  douleur  se  manifeste  d'abord  dans 
l'hypochondre  droit ,  devient  bientôt  très-vive  et  se 
généralise  dans  tout  le  ventre;  en  même  temps  la 
malité  hépatique  s'entend  dans  une  plus  grande  éten- 
due qu'à  l'état  normal,  et  l'ictère,  ainsi  que  les|au- 
tres  signes  des  maladies  du  foie,  ne  tardent  pas  à  pa- 
raître. 

On  pourrait  croire  que  la  phlegmasie  du  péritoine 
doit  se  transmettre  aisément  jusqu'à  la  membrane 
muqueuse.  Cependant  M.  Scoutetlen  assure  que  cette 
complication  est  rare  et  que  l'inflammation  du  péri- 
toine n'exerce  aucune  influence  sympathique  mar- 
quée sur  les  autres  organes  de  l'économie,  et  que  les 
lésions  que  l'on  rencontre  sont  des  coïncidences  in- 
dépendantes de  tout  effet  sympathique  (mém.  cité, 
p.  558).  Cette  question  aurait  besoin  d'être  étudiée 
de  nouveau. 

Diagnostic.  — -  La  péritonite  est  surtout  carac- 
térisée par  la  douleur  et  la  tuméfaction  de  l'abdomen 
avec  matité  ou  son  tympanique ,  suivant  les  cas  et 
l'époque  de  la  maladie ,  quelquefois  par  un  bruit  de 
craquement  perceptible  à  la  main  et  à  l'oreille  ,  des 
vomissements,  la  constipation,  le  ténesme  vésical, 
la  suppression  de  l'urine,  un  mouvement  fébrile  in- 
tense et  l'altération  de  la  face.  11  existe  plusieurs 
maladies  qui ,  en  raison  de  leurs  symptômes,  peuvent 
être  facilement  confondues  avec  la  péritonite. 

Presque  toutes  les  affections  des  viscères  contenus 
dans  l'abdomen,  lorsqu'elles  ont  quelque  intensité, 
s'annoncent  par  une  douleur  vive  qui  s'irradie  dans 
tout  ic  ventre;  ainsi  une  hépatite  aiguë ,  une  gastrite 
toxique,  une  cystite,  une  métrite ,  une  dysenterie 
peuvent  simuler  un  instant  la  péritonite  ,  mais  ,  en 
pareil  cas ,  les  troubles  fonctionnels,  qui  sont  diffé- 
rents suivant  chaque  organe  ,  auraient  bientôt  fait 
cesser  l'incertitude.  Il  faut  d'ailleurs  remonter  tou- 
jours à  la  cause  de  la  péritonite  ;  nous  avons  dit 
qu'elle  était  rarement  spontanée,  primitive;  on  ne 
doit  pas  oublier  de  faire  intervenir  cette  considéra- 
tion chaque  fois  qu'il  s'agit  d'asseoir  le  diagnostic 
de  la  maladie. 

Les  vomissements ,  la  douleur  violente  de  l'abdo- 
men, la  rétraction  très-forte  de  ses  parois,  la  con- 
stipation ,  l'altération  des  traits  du  visage  se  mani- 
festent, dans  la  colique  hépatique;  mais  il  n'y  a  point 
de  fièvre;  la  pression  opérée  sur  l'abdomen  n'y  dé- 
termine pas  de  doulei.r;  souvent  on  observe  de  l'ic- 
tère et  les  malader  àt  éprouvé  déjà  ,  à  plusieurs 
reprises,  des  attaques. pareilles  qui  viennent  et  dispa- 
raissent avec  une  r.pidité  que  l'on  ne  retrouve  pas 
dans  la  péritonite  sp  mtanée.  Dans  celle  qui  est  causée 
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par  une  perforation  intestinale,  les  accidents  peuvent 
être  aussi  très-aigus  et  presque  instantanés,  mais 
l'apparition  des  symptômes  propres  à  la  maladie  dont 
la  perforation  est  l'effet  ou  la  complication  conduit 
au  diagnostic.  Dans  la  colique  néphrétique,  l'examen 
de  l'urine  ferait  reconnaître  la  présence  de  graviers, 
de  cristaux  d'acide  urique,  quelquefois  du  sang,  etc.; 
la  douleur  y  est  aussi  plus  circonscrite  et  affecte  un 
autre  siège  que  dans  la  péritonite. 

La  métrite  aiguë  est  une  des  affections  qui  en  im- 
posent le  plus  souvent  pour  une  péritonite  ;  elle  se 
montre  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que 
cette  dernière  maladie,  occasionne  des  douleurs  dans 
tout  le  ventre ,  des  vomissements ,  de  la  constipation  , 
souvent  la  rétention  d'urine,  la  fièvre,  une  anxiété 
générale  et  la  décomposition  des  traits  :  ce  n'est  que 
par  une  étude  attentive  des  causes  et  des  symptômes 
que  l'on  peut  arriver  au  diagnostic,  qui  est  souvent 
fort  embarrassant.  Dans  la  métrite ,  la  douleur  dé- 
bute ordinairement  dans  l'hypogastre ,  où  elle  reste 
toujours  plus  marquée;  on  y  sent  une  tumeur  qui 
donne  également  lieu  à  de  la  matité  hypogastrique; 
le  toucher  surtout  éclaire  sur  le  véritable  siège  de  la 
maladie,  qui  est  d'ailleurs  occasionnée,  le  plus  ordi- 
nairement, par  une  suppression  ou  quelque  dérange- 
ment des  menstrues,  par  un  avortement,  ou  bien  se 
rattache  à  l'état  puerpéral. 

Dans  la  cystite,  la  suppression  de  l'urine,  l'altéra- 
tion des  qualités  de  ce  liquide  et  surtout  la  connais- 
sance des  causes  qui  produisent  cette  phlegmasie , 
suffiraient  pour  faire  asseoir  aisément  le  diagnostic. 
Nons  n'avons  qu'à  signaler  l'erreur  à  laquelle  pour- 
raient donner  lieu  une  dysenterie  très-douloureuse, 
une  entérite  simple ,  un  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  siège  bien  circonscrit  de  la  douleur 
et  de  la  tumeur,  la  durée  assez  longue  du  mal , 
la  faible  réaction  fébrile ,  l'absence  de  vomissements 
et  la  connaissance  des  causes  fourniraient  une  base 
solide  au  diagnostic. 

Le  rhumatisme  des  parois  abdominales  peut  faire 
croire  à  une  péritonite;  le  ventre  est  sensible  à  la 
moindre  pression ,  et  la  douleur  s'exaspère  surtout 
lorsque  le  malade  est  obligé  de  contracter  les  muscles 
des  parois  abdominales.  Dans  le  rhumatisme  qui  af- 
fecte ces  parties,  la  douleur  est  superficielle,  per- 
siste un  temps  assez  long,  a  été  souvent  précédée  de 
rhumatisme  articulaire  ou  musculaire,  et  ne  s'accom- 
pagne ni  de  fièvre,  ni  de  vomissements,  ni  d'altéra- 
tion des  traits  du  visage  (art.  Péritonite,  par  M.  Cho- 
mel ,  Dictionn.  de  mcd.}  2e  édit.,  p.  576,  et  Leçons 
sur  le  rhumatisme  et  la  goutte ,  p.  67  ).  La  per- 
cussion superficielle  et  profonde  donnerait  un  son 
normal  dans  le  cas  où  le  rhumatisme  durerait  long- 
temps et  ferait  croire  à  une  péritonite;  d'ailleurs  l'ab- 
sence de  tension,  de  gonflement,  de  méteorisme  et 
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d'épanchement  ascitique,  militerait  en  faveur  d'un 
rhumatisme. 

M.  Genest,  qui  s'est  efforcé  d'établir,  dans  un  mé- 
moire, le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  maladies, 
n'a  pas  été  heureux  dans  le  choix  des  observations 
qu'il  donne  comme  des  exemples  de  rhumatisme: 
l'observation  5e  est  un  cas  de  névralgie  dorso-in- 
tercostale  très-évident ,  ou  un  exemple  de  ces  ac- 
cidents nerveux  fort  vagues  que  les  médecins  anglais 
et  allemands  décrivent  sous  le  nom  d'irritation  spi- 
nale (  Recherches  sur  quelques  cas  de  rhuma- 
tisme des  parois  abdominales  qui  peuvent,  être 
confondus  avec  la  péritonite  générale  ,  Gazette 
médicale,  nos  107  ,  1 10  et  1 12  ,  p.  772;  1832); 
dans  l'observation  6e,  ce  sont  des  douleurs  vives  de 
l'abdomen  qui  succèdent  à  une  éruption  cutanée,  et 
on  ne  conçoit  pas  les  motifs  qui  ont  engagé  l'auteur  à 
parler  de  ce  fait  et  même  de  plusieurs  autres  sembla- 
bles :  «Chez  six  malades  atteints  de  rhumatisme  des 
parois  abdominales,  ditM.  Genest,  j'ai  déterminé, par 
la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres 
dorsales,  des  douleurs  à  l'épigastre  et  à  l'abdomen >: 
[loc.  cit.,  pag.  760).  Il  est  facile  de  voir  que  ce  mé- 
decin est  tombé  dans  des  erreurs  de  diagnostic  qu'il 
voulait  faire  éviter  aux  autres.  Le  docteur  Montault 
a  montré  qu'une  névralgie  rhumatismale  des  muscles 
de  la  paroi  abdominale  antérieure  peut  simuler  une 
péritonite  (in  Journ.  l'Expérience,  t.  i,  p.  222; 
1837-38). 

Il  n'est  pas  de  médecin  qui  n'ait  eu  occasion  d'ob- 
server, chez  les  femmes  nerveuses,  à  l'époque  des  rè- 
gles, et  lorsque  celles-ci  coulent  avec  difficulté  ou  peu 
abondamment,  des  douleurs  très-vives,  qui  partent  de 
l'hypogastre ,  occupent  plus  tard  tout  le  ventre  et 
occasionnent  des  nausées  et  des  vomissements  ;  la 
pression  duventre  est  douloureuse,  la  figure  tirée,  les 
selles  et  les  urines  rares.  Nous  avons  rencontré  un 
assez  grand  nombre  de  cas  semblables  dans  les  ser- 
vices d'hôpitaux  qui  ont  été  confiés  à  l'un  de  nous,  et 
les  difficultés  du  diagnostic  nous  ont  quelquefois  te- 
nus en  suspens  ;  toutefois ,  le  pouls  est  naturel ,  peu 
fréquent,  la  température  de  la  peau  normale,  eteomme 
ces  accidents  se  dissipent  à  l'apparition  des  règles, 
on  ne  doit  pas  songer  à  une  péritonite.  Souvent  les 
femmes  qui  présentent  ces  symptômes  sont  chlore- 
tiques,  mal  réglées;  d'autres  ont  éprouvé  des  avorte- 
ments  dont  la  véritable  cause  n'est  pas  toujours  avouée 
au  médecin.  Ces  symptômes  dépendent  aussi  d'une 
métrite  aiguë  ou  chronique. 

Un  abcès  formé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-périlo- 
néal  des  parois  du  ventre  peut  simuler  une  péritonite 
aiguë.  M.  Bricheteau  en  a  rapporté  un  exemple  re- 
marquable ;  tous  les  symptômes  les  plus  caractéris- 
tiques de  la  péritonite  existaient.  La  percussion  fit 
soupçonner  un  épanchement  et  l'en  perçut  manifes- 


tement un  flot  de  liquide.  II  était  produit  par  une 
grande  quantité  de  pus  phlegmoneux  rassemblé  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  unit  le  péritoine  aux  parois 
abdominales  (Bricheleau,  Des  abcès  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal ,  Archives  générales 
de  mèdec,  t.  vi,  p.  435,  3e  sér.  ;  1839).  La  mala- 
die que  Ton  a  désignée  sous  le  nom  à'hydropisie  en- 
kystée du  péritoine,  et  qui  n'est  autre  chose  que  la 
formation  d'une  tumeur  remplie  de  liquide  entre  la 
face  externe  du  péritoine  et  les  muscles  de  l'abdomen, 
donne  lieu  aux  principaux  symptômes  de  la  périto- 
nite; cependant  la  longue  durée  de  la  maladie  et 
l'absence  de  toutes  les  causes  qui  produisent  la  phleg- 
masie  de  la  séreuse  suffisent  pour  conduire  au  dia- 
gnostic comme  dans  le  cas  précédeot.  L'abcès  de  la 
fosse  iliaque  a  aussi  une  marche  et  une  durée  plus 
longue  que  la  péritonite  aiguë. 

Le  choléra-morbus  sporadique  pourrait  être  pris 
pour  une  péritonite;  il  en  est  de  même  de  la  méningite 
soit  simple,  soit  tuberculeuse,  ou  de  quelques  lésions 
chroniques  du  cerveau,  à  cause  des  vomissements  que 
ces  maladies  provoquent,  mais  il  nous  semble  qu'il 
suffit  de  signaler  ces  cas  pour  que  le  praticien  évite 
facilement  des  erreurs  de  diagnostic. 

Pronostic.  —  11  est  entièrement  subordonné  à  la 
cause  de  la  maladie;  si  elle  est  consécutive  à  une  per- 
foration intestinale,  à  la  rupture  de  quelques  tumeurs 
accidentelles  ou  d'organes  servant  de  réservoir  aux  li- 
quides naturels,  la  mort  est  presque  certaine.  Le 
pronostic  est  aussi  très-fâcheux  dans  la  péritonite  par 
étranglement  interne.  La  péritonite  spontanée  est 
moins  grave  que  les  espèces  précédentes,  et  la  péri- 
tonite partielle  moins  dangereuse  que  l'inflammation 
générale.  La  péritonite  hémorrhagique  est  toujours 
mortelle. 

Êtiologie.  —  Nous  avons  dit  que  la  péritonite  se 
manifestait  à  tous  les  âges,  et  même  chez  le  fœtus 
lorsqu'il  est  encore  renfermé  dans  le  sein  de  sa  mère. 
On  pense  qu'elle  est  plus  commune  chez  l'adulte 
et  chez  la  femme.  Les  causes  ont  été  parfaitement 
indiquées  par  Broussais,  qui  les  a  rangées  dans 
l'ordre  suivant:  1°  influences  extérieures  qui  tendent 
le  plus  évidemment  à  irriter  la  surface  péritonéale; 
2°  irritations  mécaniques  ou  chimiques  dontla source 
est  dans  l'individu;  3°  mouvements  organiques  dé- 
pendant du  trouble  des  fonctions,  dont  la  cause  est 
plus  ou  moins  apercevable. 

1"  Les  causes  les  plus  évidentes  sont  les  percus- 
sions et  les  chutes  sur  les  parois  du  ventre ,  comme 
dans  les  cas  cités  par  MM.  Broussais  et  Andral  {Phi. 
chr.,  p.  368.  —  Clin,  mèd.,  p.  602)  ;  le  frottement 
brusque  ou  continuel  d'un  orps  dur  sur  l'abdo- 
men, les  commotions  générales, les  boissons  glacées, 
l'exposition  à  l'humidité,  le  decibitus,  à  plat  ventre, 
sur  la  terre  humide.  Le  froid  extérieur  a  été  consi- 
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dérécomme  pouvant  porter  son  influence  sur  le  péri- 
toine au  même  titre  que  sur  d'autres  séreuses.  On 
doit  encore  mettre  dans  celte  classe  de  causes  toutes 
les  opérations  chirurgicales  que  l'on  pratique  sur  le 
péritoine ,  dans  les  cas  de  hernie ,  d'abcès  hépatique , 
de  paracentèse  ,  de  taille  hypogastrique ,  d'opération 
césarienne,  elc. 

2°  Dans  la  seconde  catégorie  de  causes  viennent  se 
placer  toutes  les  maladies  des  viscères  contenus  dans 
le  ventre  et  qui  peuvent  agir  comme  irritants  sur  la 
membrane  séreuse.  Quelquefois  le  travail  phlegma- 
sique  aigu  ou  chronique  dont  les  organes  sont  le  siège 
se  transmet  jusqu'à  la  membrane  péri  tonéale  qui  leur 
sert  d'enveloppe;  c'est  ainsi  qu'une  métrite ,  une  hé- 
patite, une  inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cel- 
lulaire du  bassin ,  se  compliquent  de  péritonite.  Le  ra- 
mollissement et  la  perforation  d'un  organe,  lors  même 
que  celui-ci  ne  verse  aucun  liquide  dans  le  péritoine, 
y  amènent  presque  toujours  une  phlegmasie  aiguë,  à 
plus  forte  raison  s'il  s'épanche  un  de  ces  liquides  qui 
sont  renfermés  dans  les  réservoirs  naturels  (sang, 
urine,  bile,  matière  stercorale,  alimentaire)  ou  dans 
quelque  cavité  accidentelle  l'abcès,  anévrysmes,  kyste 
de  l'ovaire,  acéphalocyste,  etc.). 

3°  Broussais  a  mis  dans  le  troisième  ordre  de 
causes  le  froid  atmosphérique  et  les  autres  causes  de 
réfrigération  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  parce 
qu'il  suppose  que  la  sécrétion  de  la  membrane  exaltée 
et  altérée  se  convertit  en  une  véritable  phlogose 
(loc.  cit.,  p.  390).  La  manière  d'agir  du  froid,  en  pa- 
reille circonstance ,  est  sujette  à  discussion,  et  la  théo- 
rie proposée  par  Broussais  n'est  pas  à  l'abri  de  toute 
objection.  Le  fait  n'en  est  pas  moins  réel  :  on  voit  un 
certain  nombre  de  malades  pris  de  tous  les  symptômes 
d'une  péritonite  après  avoir  été  soumis  à  une  brus- 
que réfrigération.  Le  docteur  Heyfelder,  à  qui  l'on 
doit  quelques  données  importantes  sur  la  péritonite 
des  enfants,  dit  que  sa  cause  la  plus  fréquente  est  le 
refroidissement  (Studien  im  Gebiete  der  Heilwis- 
sensc!iaft,Bà.  2,  §  190).Dugès  partage  cette  opi- 
nion. Parmi  les  affections  internes  qui  parassent 
avoir  une  influence  évidente  sur  la  péritonite ,  figu- 
rent le  rhumatisme  articulaire  aigu  (Clin,  méd., 
par  M.  Andral,  obs.  5,  p.  608) ,  la  scarlatine,  les  tu- 
bercules pulmonaires  sans  qu'il  en  existe  dans  le  pé- 
ritoine (Rilliet  et  Barthez ,  ouvr.  cit. ,  p.  567),  la 
pleurésie,  les  affections  du  cœur,  les  fièvres  intermit- 
tentes avec  hypertrophie  considérable  de  la  rate. 

Traitement.  —  Péritonite  simple.  Broussais  a 
bien  exposé  les  principales  indications  curatives,  qui 
se  réduisent  1°  à  empêcher  toute  irritation  immé- 
diate; 2°  à  diminuer  l'irritation  dans  le  lieu  souf- 
frant ;  3°  à  établir  dans  l'appareil  circulatoire  et  ré- 
partiteur des  fluides,  une  juste  mesure  d'action,  et  à 
la  maintenir  un  temps  suffisant  pour  permettre  la 
VI. 


guérison.  Nous  suivrons,  à  peu  de  chose  près,  cet  ordre 
en  y  apportant  toutefois  quelques  modifications.  De- 
puis Broussais  on  n'a  rien  écrit  qui  ait  fait  oublier  la 
judicieuse  thérapeutique  dont  il  a  si  nettement  tracé 
les  règles. 

On  empêchera  toute  irritation  immédiate  en  met- 
tant le  malade  au  repos  le  plus  absolu,  en  l'entou- 
rant d'une  température  douce  et  égale,  en  le  soumet- 
tant à  une  diète  absolue,  et  en  lui  faisant  boire  des 
tisanes  gommeuses,  sucrées  ou  acidulées  ;  le  silence  le 
plus  complet,  la  tranquillité  de  l'esprit,  sout  encore 
des  conditions  favorables  à  la  guérison. 

Pour  remplir  la  seconde  condition,  on  agit  sur  le 
système  circulatoire  et  sur  l'appareil  nerveux.  On  se 
propose  d'atteindre  le  premier  but  à  l'aide  des  sai- 
gnées générales  et  locales.  La  saignée  du  bras  doit  être 
pratiquée  chez  la  plupart  des  malades,  à  moins  que 
l'état  de  faiblesse  où  ils  sont  naturellement  ou  dans  la- 
quelle les  a  jetés  quelque  maladie  viscérale  ne  con- 
tre-indique  formellement  l'emploi  de  ce  moyen.  On 
commence  par  une  saignée  de  quatre  palettes,  et  l'on 
revient  à  l'emploi  de  ce  moyen  le  second  et  même  le 
troisième  jour,  si  le  sujet  est  jeune  et  d'une  forte  consti- 
tution. Les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  la  péritonite 
est,  de  toutes  les  phegmasies  membraneuses,  celle  qui 
estcombattuelemoinsavantageusementparlasaignée 
générale  ;  on  ne  la  renouvellera  donc  qu'avec  une 
grande  circonspection,  et  l'on  insistera,  dans  tous  les 
cas ,  et  de  préférence ,  sur  les  saignées  locales.  II  faut 
couvrir  tout  le  ventre  de  sangsues  et  en  faire  couler 
abondamment  les  piqûres;  une  application  de  trente  à 
quarante  sangsues  sera  faite  d'abord,  et  l'on  en  mettra 
un  nombre  égal  le  second  jour,  quelquefois  à  la  fin  du 
premier,  s'il  n'y  a  eu  aucun  soulagement.  Le  praticien 
ne  doit  pas  oublier  que  les  déplétions  sanguines  locales 
constituent  la  partie  essentielle  du  traitement,  et  que 
s'il  veut  empêcher  la  marche  ultérieure  de  la  maladie, 
il  faut  qu'il  l'attaque  vivement,  et  les  deux  premiers 
jours,  par  la  saignée  générale  et  locale.  Il  y  a  deux 
manières  principales  de  placer  les  sangsues  :  en  une 
fois  ou  deux  dans  la  journée,  ou  par  groupes  succes- 
sifs de  huit  à  dix,  afin  d'entretenir  un  écoulement  san- 
guin continuel  qui  agît  par  déplélion  et  par  révul- 
sion. Nous  accordons  la  préférence  ,  avec  la  plupart 
des  auteurs ,  au  premier  mode  ,  qui  est  d'ailleurs  le 
seul  convenable  le  premier  jour,  où  il  est  nécessaire 
d'enlever  à  la  fois  beaucoup  de  sang. 

Les  sangsues  sont  généralement  préférées  aux 
ventouses  scarifiées;  cependant  celles-ci  ont  l'avan- 
tage de  fournir  une  quantité  déterminée  et  compara- 
ble de  sang;  elles  ne  sont  pas  plus  douloureuses  que 
les  sangsues  lorsqu'on  les  applique  avec  habileté  et 
avec  un  scarificateur,  comme  on  le  fait  dans  les  hôpi- 
taux de  Paris  où  elles  doivent  être  prescrites  de  pré- 
férence aux  sangsues.  11  ne  faut  pas  hésitera  revenir 
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sur  les  déplétions  sanguines  locales  tant  qu'il  reste 
encore  de  "la  douleur  à  la  pression,  du  météorisme 
et  des  vomissements;  on  doit  craindre,  en  pareil  cas, 
que  la  phlegmasie  ne  soit  pas  encore  entièrement 
éteinte. 

On  couvre,  en  même  temps,  le  ventre  de  lopiques 
émollients,  de  cataplasmes  de  farine  de  graine  de 
lin,  ou  de  morceaux  de  laine  imbibée  de  décoc- 
tions de  guimauve ,  de  graines  de  lin  et  de  têtes 
de  pavots,  si  le  ventre  est  trop  douloureux  pour 
supporter  le  poids  des  cataplasmes  émollients;  oji 
arrose  ces  topiques  d'huile  d'amandes  douces  et  de 
laudanum.  Broussais  conseille  ,  si  la  chaleur  at- 
mosphérique est  grande  et  la  peau  très-brûlante, 
d'user  de  fomentations  froides  faites  avec  l'oxycrat, 
la  limonade  lion  sucrée ,  l'eau  pure  (  îoc.  cil. } 
p.  430).  L'application  du  froid  n'est  pas  sans  danger  ; 
on  s'accorde  généralement  à  prescrire  des  lopiques 
dont  la  température  est  à  peu  près  celle  du  corps  du 
malade. 

Les  demi-bains  et  les  bains  tièdes  longtemps  pro- 
longés sont  utiles  pour  diminuer  la  chaleur  générale 
et  surtout  pour  combattre  la  phlegmasie  du  péritoine; 
mais  il  est  impossible,  pendant  les  premiers  jours,  de 
déplacer  le  malade  sans  lui  faire  éprouver  de  gran- 
des douleurs  dans  le  ventre;  il  vaut  donc  mieux  ne 
recourir  aux  bains  que  plus  tard  et  lorsque  le  sujet 
peut  y  rester  sans  souffrir. 

Il  est  utile,  quand  la  douleur  est  vive,  le  sujet 
nerveux  ,  irritable ,  et  les  vomissements  continuels, 
d'administrer  par  cuillerées  une  potion  faite  avec 
des  eaux  distillées  et  légèrement  antispasmodiques 
dans  lesquelles  on  ajoute  :  opium  4  à  5  centigr.,  ou 
sirop  diacode ,  30  à  40  gram.  L'usage  des  narcoti- 
ques ne  convient  pas  dans  les  premiers  jours  de  la 
péritonite;  il  faut  attendre  que  la  réaction  fébrile  ait 
diminué. 

Les  vomitifs  doivent  être  entièrement  bannis  du 
traitement  de  la  péritonite  simple;  il  faudrait  que 
l'état  bilieux  constituât  une  indication  bien  évidente 
et  prît  une  part  incontestable  dans  la  production  de 
la  maladie  pour  qu'on  enfreignît  la  défense  que  nous 
venons  de  faire.  11  est  d'un  praticien  sage  de  n'admi- 
nistrer aucun  purgatif  violent,  et  de  tenir  seulement 
le  ventre  libre  à  l'aide  de  lavements  émollients  ou  de 
boissons  rendues  laxatives  par  l'addition  de  manne 
en  larme  (40  à  50  gram.),  de  crème  de  tartre  solu- 
ble  (1 2  à  16  gram.),  de  sulfate  de  soude  ou  de  ma- 
gnésie (15  à  20  gram.).  Ces  substances  déterminent 
chez  plusieurs  malades  des  borborygmes  accompa- 
gnés de  coliqne  :  aussi  est- il  préférable  de  commen- 
cer par  de  simples  tisanes  laxatives,  comme  le  petit- 
lait,  l'orge  miellée,  l'eau  de  tamarin  ou  de  pru- 
neaux ,  et  de  ne  recourir  aux  laxatifs  et  aux  purgatifs 
salins  que  dans  les  «as  où  la  constipation  se  prolonge 


depuis  plusieurs  jours.  Le  colomélas,  employé  daus  le 
traitement  de  la  péritonite  aiguë,  agirait,  suivant 
les  uns,  comme  purgatif,  suivant  les  autres,  comme 
altérant  et  conlro-stimulant;  nous  nous  en  occuperons 
plus  particulièrement  dans  l'étude  de  la  péritonite 
chronique  et  puerpérale. 

Broussais  veut  qu'on  travaille  à  la  guérison  en 
sollicitant  les  différents  appareils  capillaires  à  agir 
assez  pour  que  celui  du  péritoine  ne  devienne  pas  le 
rendez-vous  principal  des  fluides  ;  dans  ce  but  il  con- 
seille de  stimuler  la  peau  avec  des  bains,  des  fric- 
tions, quelques  boissons  sudorifiques,  des  diuréti- 
ques et  des  purgatifs  (  loc.  cit.,  p.  433  et  suiv.  ). 
Broussais  a  reconnu  plus  tard  que  ces  moyens  avaient 
peu  d'action  sur  la  péritonite  (  voy.  les  notes  de  la 
trois,  édit.;  1826). 

Le  Traitement  des  diverses  espèces  de  périto  ■ 
nite  que  nous  avons  décrites  rentre ,  en  grande  par- 
tie, dans  celui  qui  vient  d'être  exposé.  La  péritonite 
par  perforation  est  combattue  par  les  saignées  loca- 
les et  par  l'opium  à  haute  dose  (voy.  Intestin  (Per- 
foration de  1').  Le  traitement  de  la  péritonite  causée 
par  une  hernie,  un  volvulus,  un  étranglement  in- 
terne, est  entièrement  subordonné  à  celui  de  ces  der- 
nières affections.  La  péritonite  partielle  doit  être 
surtout  attaquée  par  des  applications  répétées  de 
sangsues  sur  le  point  du  ventre  qui  correspond  à  h. 
phlegmasie  ;  il  faut  instituer  cette  médication  de  très- 
bonne  heure  et  la  faire  énergiquement ,  afin  que  la 
péritonite  ne  devienne  pas  générale. 

M.  Dugès  conseille,  dans  la  péritonite  du  nouveau- 
né  ,  un  léger  laxatif  composé  d'huile  d'amandes  dou- 
ces ,  d'eau  de  fleurs  d'oranger,  de  sirop  de  fleurs  de 
pêcher,  des  lavements  laxatifs,  des  fomentations  ou 
des  cataplasmes  émollients,  un  bain  tiède  et  l'appli- 
cation d'une  ou  deux  sangsues  sur  l'abdomen  quand 
l'état  inflammatoire  est  mieux  dessiné  (art.  Périto- 
nite, Dict.  deméd.  et  de  chir.,  p.  591  ). 

Le  docteur  Romberg  veut  que  l'on  traite  la  péri- 
tonite des  enfants  comme  celle  de  l'adulte,  par  la 
saignée,  les  sangsues  ,  les  applications  de  flanelle 
trempées  dans  une  infusion  de  camomille,  et,  à  une 
époque  plus  avancée ,  le  calomélas  à  doses  fraction- 
nées et  des  frictions  avec  l'onguent  napolitain.  Le 
docteur  Heyfelder  prescrit  aussi  le  même  traitemeni, 
et  c'est  celui  que  tous  les  praticiens  s'accordent  au- 
jourd'hui à  mettre  en  usage  quand  la  péritonite  est 
bien  caractérisée. 

H.  PÉRITONITE    CHRONIQUE. 

Définition.  —  Nous  désignerons  sous  le  nom  de 
péritonite  chronique  la  phlegmasie  du  péritoine  qui 
est  caractérisée,  peudant  la  vie  ,  par  des  symptômes 
modérés,  une  fièvre  lente,  avec  exacerbation  et 
amaigrissement,  et  après  la  mort,  par  l'épancheaient 
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d'un  liquide  de  nature  variable,  et  surtout  par  la  pro- 
duction défausses  membranes  et  d'adhérences  établies 
entre  les  diverses  portions  de  la  membrane  séreuse. 
Que  cette  phlegmasie  soit  primitive  ou  consécutive  à 
la  forme  aiguë ,  elle  dure  plus  de  quarante  jours  et 
souvent  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années 
avant  de  parvenir  à  son  dernier  terme. 

Altérations  anatomiques.  —  Broussais ,  et 
MM.  Scoutetten,  Gendrin,  sont  les  auteurs  qui  ont 
donné  la  meilleure  description  anatomo-pathologique 
que  l'on  possède  aujourd'hui.  Elle  a  été  presque  en- 
tièrement négligée  dans  la  plupart  des  ouvrages  ré- 
cents. Pour  offrir  au  lecteur  une  histoire  complète 
et  méthodique  des  nombreux  désordres  que  cause  la 
phlegmasie  chronique  du  péritoine ,  nous  les  étudie- 
rons dans  l'ordre  suivant  :  1°  disposition  générale 
des  altérations;  2°  lésions  portant  sur  la  membrane 
séreuse  et  sur  les  tissus  subjacents;  3°  description  des 
fausses  membranes,  de  leurs  formes  diverses  et  des  ad- 
hérences; 4°  du  liquide  épanché  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

1°  Disposition  générale  des  altérations.  — 
Lorsque  le  travail  d'irritation  chronique  existe  de- 
puis quelque  temps ,  les  produits  liquides  exhalés  par 
la  membrane  séreuse  se  coagulent  à  sa  surface  et 
constituent  des  fausses  membranes,  qui,  d'abord 
molles  et  fibrineuses,  acquièrent  une  densité  plus 
grande,  s'organisent  et  vivent  à  la  manière  des  au- 
tres tissus,  s'enflamment ,  exalent  à  leur  tour  de  la 
lymphe  coagulable,  du  pus,  du  sang,  de  la  matière 
noire,  s'ulcèrent  et  se  gangrènent,  etc.  En  même 
temps  que  se  développe  et  s'organise  la  fibrine,  il 
se  forme  des  épanchements  de  sérosité  purulente , 
sanguinolente,  qui  tiennent  séparés  l'un  de  l'autre 
les  feuillets  viscéral  et  pariétal  du  péritoine.  Dans  ce 
cas,  les  différents  viscères  de  l'abdomen  restent  li- 
bres et  isolés,  ou  bien  s'il  y  a  des  adhérences  elles 
sont  partielles-,  mais  souvent  aussi  tout  le  paquet  in- 
testinal est  soudé,  en  quelque  sorte ,  et  le  feuillet  pa- 
riétal étant  lui-même  intimement  uni  par  des  liens 
serrés  aux  viscères  abdominaux ,  il  en  résulte  une 
sorte  de  masse  informe  dont  il  est  difficile  de  recon- 
naître et  d'étudier  la  structure.  Les  replis  du  péri- 
toine ,  l'épiploon  et  le  mésentère  surtout  subissent 
les  altérations  les  plus  singulières  de  forme  et  de 
texture  ;  les  intestins  et  les  autres  organes  eux-mê- 
mes participent ,  à  divers  degrés ,  aux  altérations  de 
texture  dont  la  membrane  séreuse  est  le  siège.  On 
voit  que  les  désordres  les  plus  variés  peuvent  être  l'ef- 
fet de  la  péritonite  chronique,  dans  ses  diverses  nuan- 
ces, et  qu'en  définitive,  ils  consistent  dans  l'altération 
de  texture  de  la  séreuse,  et  la  sécrétion  d'un  liquide 
ou  (Tune  matière  solide  qui  envahissent  sa  surface 
et  sa  cavité.  Nous  allons  étudier  avec  détail  ces  altéra- 
lions  anatomiques. 


2°  Altérations  portant  sur  le  péritoine  et  les 
tissus  subjacents.  A.  Colorations  rouges  et  noi" 
res.  —  On  remarque  assez  fréquemment  à  la  sur- 
face du  péritoine  enflammé  chroniquement  des  colo- 
rations i  ougeâtres  dont  l'intensité  varie;  quelquefois 
elles  ont  une  teinte  claire  et  sont  étendues ,  par  lar- 
ges plaques  en  plusieurs  endroits ,  ou  disposées  seu- 
lement par  taches  ou  par  stries.  Elles  tiennent 
à  l'infiltration  du  sang  dans  l'épaisseur  même  de  la 
membrane  séreuse  ou  de  son  tissu  cellulaire,  par- 
fois aussi  à  l'hypérémie  et  au  développement  des 
capillaires  sanguins.  Lorsque  l'on  constate  une  co- 
loration rouge  très-prononcée  sur  le  péritoine,  on 
doit  croire  qu'un  travail  de  phlegmasie  aiguë  est 
venu  s'enter  sur  l'iuflammation  chronique;  la  déco- 
loration ou  la  teinte  brunâtre  de  la  séreuse  et  le  dé- 
veloppement d'une  matière  mélanique  dans  son  tissu, 
plus  souvent  encore  dans  les  pseudomembranes  qui 
le  recouvrent,  caractérisent  surtout  les  phlegmasies 
anciennes  du  péritoine,  Cependant  M.  Gendrin  pré- 
tend qu'il  est  rare  que  celte  membrane  soit  tout  à 
fait  exempte  de  rougeur  (ouvr.  cit.,  p.  272)  ;  Brous- 
sais l'a  rencontrée  dans  plusieurs  cas.  On  trouve  aussi 
des  colorations  brunâtres  dues  à  l'infiltration  d'un 
sang  noir  dans  la  membrane  séreuse  ou  son  tissu 
cellulaire.  Quelquefois  ce  sont  de  véritables  ecchy- 
moses formées  par  l'infiltration  du  sang  dans  l'épais- 
seur du  péritoine  enflammé  (Scoutetten,  lot:  cit., 
p.  391  ). 

M.  Scoutetten  a  vu  assez  souvent  le  péritoine  par- 
semé de  petites  taches  grisâtres  ou  noirâtres,  répan- 
dues plus  particulièrement  sur  le  mésentère  et  le 
grand  épiploon  ;  elles  sont  plus  ou  moins  nombreu- 
ses ;  dans  quelques  cas  il  n'y  en  à  qu'une  ou  deux , 
dans  d'autres,  toute  la  membrane  en  est  couverte; 
elles  ont  une  ligne  à  un  pouce  de  largeur.  On  peut 
s'assurer,  en  détachant  le  péritoine  ainsi  coloré ,  que 
son  épaisseur  n'est  point  augmentée  et  que  la  colora- 
tion ne  s'arrête  pas  toujours  à  la  superficie.  C'est 
surtout  dans  une  faible  nuance  de  la  péritonite  chro- 
nique primitive,  que  M.  Scoutetten  a  observé  cette 
remarquable  coloration  (Anatomie  pathologique 
du  péritoine ,  in  Archiv.  génér.  de  méd.,  2e  art., 
t.  iv,  p.  398;  1824).  Elle  nous  paraît  tenir  au  dé- 
pôt d'une  matière  colorante  noire;  nous  verrons  que 
le  siège  le  plus  ordinaire  de  cette  mélanose  est  dans 
les  fausses  membranes  qui  doublent  le  péritoine.  11 
est  souvent  coloré  en  noir  ou  en  violet ,  par  places, 
ou  dans  presque  toute  son  étendue;  on  a  pris  quel- 
quefois cette  coloration  morbide  pour  une  gangrène  : 
cependant  la  distinction  en  est  facile  à  établir.  La 
teinte  grise  ardoisée  et  noirâtre  du  péritoine,  soit  par- 
tielle ,  soit  générale ,  est  un  des  meilleurs  caractères 
anatomiques  de  la  phlegmasie  chronique.  Dans  une 
autre  forme  de  phlegmasie  légère  on  ne  découvre 
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sur  la  séreuse  aucune  concrétion  fibrineuse ,  seule- 
ment le  péritoine  est  épaissi,  rougeâtre,  et  Ton  y 
aperçoit  une  foule  de  petits  vaisseaux  sanguins. 

L'épaississement  du  péritoine ,  suite  très-com- 
mune de  l'inflammation  chronique,  peut  tenir  à  la 
présence  de  fausses  membranes ,  et  c'est  le  cas  le  plus 
ordinaire,  ou  à  1  hypertrophie  de  la  tuoique  séreuse. 
M.  Gendrin  ,  qui  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin 
les  causes  de  l'épaississement  dont  nous  parlons,  a  dé- 
montré qu'il  peut  dépendre  du  péritoine  lui-même;  il 
s'est  convaincu,  par  plusieurs  dissections,  que  l'épais- 
sissement résulte,  en  partie,  de  ce  que  le  tissu  cellu- 
laire subjacent  s'hyperlrophie,  s'indure,  devient  in- 
séparable de  la  séreuse  elle- même,  et  en  partie  de  ce 
que  cette  dernière  augmente  aussi  d'épaisseur  (ouvr. 
cit.,  p.  277  ).  Broussais  a  également  constaté  cet  ac- 
croissement d'épaisseur  dans  plusieurs  de  ses  obser- 
vations (ouvr.  cit.,  obs.  45  et  52). 

L'induration  et  l'hypertrophie  dont  le  tissu  cellu- 
laire sous-séreux  est  le  siège  ne  tardent  pas  à  envahir 
les  autres  parties  de  cet  élément  commun  à  tous  les 
viscères.  On  retrouve  les  lames  blanchâtres  et  indu- 
rées de  ce  tissu  dans  l'intestin ,  entre  les  diverses  tu- 
niques qui- le  constituent  ;  cette  altération  est  surtout 
très-marquée  dans  les  replis  du  péritoine,  riches  en 
tissu  cellulaire,  par  exemple  dans  le  mésentère,  le 
grand  épiploon,  autour  du  foie,  de  la  rate,  de  l'esto- 
mac ,  dans  l'épiploon  gastro-hépatique.  Dans  toutes 
ces  parties ,  le  tissu  cellulaire ,  devenu  blanchâtre , 
fibreux,  résistant,  dur,  quelquefois  criant  sous  le 
scalpel  comme  la  matière  squirrheuse  avec  laquelle 
on  l'a  parfois  confondu  à  tort,  forme  des  tumeurs 
dont  le  développement  peut  être  rattaché  à  un  travail 
d'irritation.  L'induration  du  tissu  cellulaire  des  di- 
vers replis  du  péritoine  entraîne  des  déplacements 
singuliers;  le  paquet  intestinal,  dans  quelques  cas, 
est  ramené  graduellement  sur  le  rachis  et  remonte 
vers  le  diaphragme  comme  nous  l'avons  vu  dans  un 
cas  où  l'épanchement  de  liquide  était  nul  et  ne  pou- 
vait être  accusé  d'avoir  comprimé  et  refoulé  les  vis- 
cères ;  telle  est  cependant  la  cause  la  plus  commune 
de  ce  déplacement.  Les  ganglions  lymphatiques  du 
mésentère  participent  souvent  à  l'induration  du  tissu 
cellulaire.  Dans  d  autres  cas,  le  tissu  des  différentes 
portions  du  péritoine ,  l'épiploon  et  le  mésentère 
spécialement ,  s'infiltrent  de  sérosité.  Nous  avons  vu 
dans  une  péritonite  chronique  un  œdème  si  considé- 
rable de  l'épiploon ,  qu'il  nous  avait  fait  croire  à  une 
tumeur  squirrheuse  développée  dans  ce  repli  ou  dans 
le  mésentère.  Nous  avons  rencontré  chez  un  autre 
malade  un  œdème  de  tout  le  tissu  cellulaire  qui  dou- 
ble les  feuillets  viscéral  et  pariétal;  il  pénétrait  au 
loin  ,  dans  les  tuniques  de  l'intestin  et  dans  le  tissu 
cellulaire  situé  autour  du  foie  et  des  reins.  Presque 
toujours  le  péritoine  est  alors  épaissi,  blanchâtre  et 


comme  lavé.  Enfin  une  dernière  altération  est  l'in- 
duration, blanche  ou  grise,  quelquefois  la  suppu- 
ration des  ganglions  lymphatiques  (Gendrin,  loc. 
cit.,,  p.  279);  il  faut  distinguer  cette  altération  du 
ramollissement  tuberculeux.  M.  Ménière  s'est  as- 
suré, plusieurs  fois,  que,  dans  le  cas  où  les  vis- 
cères ont  été  soumis  à  une  longue  compression , 
les  intestins  sont  retractés  et  moins  longs ,  et  leur 
diamètre  est  moindre  ;  celte  altération  est  sembla- 
ble à  celle  que  subissent  le  cœur  et  le  poumon ,  lors- 
qu'ils ont  été  emprisonnés  par  défausses  membranes 
ou  comprimés  par  un  liquide. 

Colorations  blanches  laiteuses.  —  Nous  en  par- 
lons en  cet  endroit  parce  que  les  plaques  blanches  et 
mates  auxquelles  sont  dues  ces  colorations  dépendent 
de  l'épaississement  du  tissu  péritonéal  qui  devient 
comme  fibreux.  Elles  sont  l'effet  d'une  phlcgmasie 
très-ancienne  et  légère ,  et  ne  peuvent  être  mieux 
comparées  qu'à  ces  plaques  blanches  laiteuses  que 
l'on  retrouve  dans  le  péricarde.  Une  autre  cause  de 
ces  colorations  est  le  développement  de  fausses  mem- 
branes minces  qui  finissent  par  faire  corps  avec  le 
péritoine;  il  est  facile  alors  de  s'assurer  que  celui-ci 
a  plus  d'épaisseur  et  de  consistance  dans  les  points 
que  couvrent  ces  pseudomembranes.  Les  granulations 
aplaties,  les  fausses  membranes,  sont  la  cause  ordi- 
naire des  colorations  morbides  du  péritoine;  nous  les 
étudierons  plus  loin. 

L'ulcération  primitive  du  péritoine  est  une  al- 
tération excessivement  rare  dans  la  phlegmasie  chro- 
nique, la  péritonite  tuberculeuse  étant  exceptée.  «Des 
foyers  purulents  circonscrits  dans  le  péritoine  peu- 
vent perforer  les  parties  voisines  et  s'ouvrir  une 
issue  soit  dans  le  tube  intestinal ,  soit  dans  la  vessie , 
ou  même  à  l'extérieur ,  au  travers  des  parois  abdo- 
minales» (  Gendrin ,  ouvr.  cit. ,  pag.  254).  L'ulcéra- 
tion s'effectue  dans  ce  cas  comme  dans  [les  autres 
tissus  de  l'économie.  C'est  par  suite  d'un  travail  sem- 
blable que  les  ulcérations  de  l'intestin  et  de  quelques 
autres  viscères  finissent  par  amener  la  perforation 
du  péritoine;  quant  aux  ulcérations  primitivement 
formées  à  la  surface  libre  de  la  séreuse ,  nous  n'en 
avons  trouvé  aucun  exemple  évident  dans  les  ou- 
vrages ;  l'observation  41e,  citée  par  Broussais,  est  un 
cas  d'ulcération  consécutive  (ouvr. cit. ,  pag.  358  ). 
M.  Scoutetten  qui  admet  l'existence  des  ulcères  qu'il 
appelle  primitifs,  en  rapporte  quelques  exemples 
empruntés  à  Portai  et  à  Bonnet  (loc.  cit.,  p.  392) , 
mais  ils  ne  peuvent  être  considérés  comme  des  ulcé- 
rations péritonéales  simples.  Des  fausses  membranes 
sont  frappées  de  gangrène  et  l'ulcération  en  est  la 
suite ,  mais  ces  cas  sont  bien  rares. 

Gangrène.  —  Suivant  M.  Gendrin ,  «  lorsque  l'in- 
flammation aiguë  est  entée  sur  la  phlegmasie  chro- 
nique ,  elle  détermine  assez  promplement  la  gangrène, 
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qui  se  reconnaît  à  la  couleur  grise  noirâtre  de  la 
membrane  séreuse  ,  qui  est  devenue  très-friable,  et 
se  trouve  même  réduite  en  putrilage»  (ouvr.  cit., 
pag.  270  ).  Broussais  cite  une  observation  où  la  gan- 
grène ainsi  produite  fut  promptement  suivie  d'une 
perforation  (ouvr.  cit. ,  pag.  382  ,  observ.  55e).  Des 
ecchymoses  sous-péritonéales  fort  étendues ,  des  co- 
lorations mélaniques  dont  la  séreuse  ou  les  fausses 
membranes  ramollies  peuvent  devenir  le  siège,  si- 
mulent la  gangrène;  lorsque  cette  dernière  altération 
existe ,  les  parties  noires  exhalent  une  odeur  fétide , 
se  laissent  aisément  déchirer  ou  tombent  en  bouillie; 
le  liquide  contenu  dans  le  ventre  en  contient  une 
certaine  quantité;  souvent  aussi  il  y  a  des  gaz  et  des 
matières  slercorales  épanchés  en  même  temps. 

Le  péritoine,  dans  quelques  formes  très-légères  de 
phlegmasie,  ne  présente  presque  aucune  altération; 
on  a  trouvé  sa  surface  sèche,  enduite  d'un  liquide 
visqueux  ,  et,  dans  quelques  cas ,  plus  blanche  ,  lui- 
sante et  comme  nacrée.  Gette  lésion,  si  peu  éloignée 
de  l'état  physiologique,  a  été  surtout  observée  dans 
les  ascites  que  l'on  a  rapportées  à  une  subinflamma- 
tion de  la  séreuse  en  l'absence  de  toute  autre  lésion 
appréciable. 

3°  Description  des  fausses  membranes  et  des 
adhérences .  —  Nous  avons  vu  qu'un  des  effets  les 
plus  constants  de  la  péritonite  aiguë,  à  moins  qu'elle 
ne  soit  très -légère,  est  de  provoquer  la  sécrétion 
d'une  sérosité  plus  ou  moins  chargée  de  fibrine ,  dite 
lymphe  plastique ,  qui  fait  adhérer  ensemble  les  di- 
verses parties  de  l'intestin  et  les  autres  viscères ,  et 
dérange  ainsi  tous  les  rapports  et  la  configuration 
des  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale  ;  nous 
nous  occuperons  plus  loin  de  ces  changements; 
étudions  d'abord  les  différentes  formes  qu'affectent 
les  pseudomembranes.  Suivant  M.  Gendrin,  lorsque 
la  péritonite  est  primitivement  chronique  et  persiste 
sans  exacerbation  aiguë,  il  n'existe  pas  de  fausse 
membrane:  on  trouve  seulement  une  matière  blan- 
che pulpeuse  ,  friable ,  en  partie  dissoute  dans  la  sé- 
rosité, ou  tapissant,  par  place  ou  dans  presque  toute 
son  étendue  ,  la  membrane  séreuse  (  Gendrin ,  ouvr. 
cit. ,  p.  257).  Nous  ne  savons  pas  quels  sont  les  de- 
grés d'irritation  inflammatoire  chronique  nécessaires 
pour  donner  lieu,  dans  le  péritoine,  comme  du  reste 
dans  les  autres  membranes  séreuses ,  à  la  sécrétion 
d'une  sérosité  chargée  de  fibrine,  et  parlant  à  la 
production  de  la  pseudomembrane;  mais  nous  ne 
pouvons  admettre  avec  M.  Gendrin  que  dans  la  péri- 
tonite primitivement  chronique  et  sans  exacerbation , 
il  ne  se  forme  pas  de  fausses  membranes. 

Les  concrétions  membraniformes  qui  couvrent  le 
péritoine  peuvent  être  partielles  ou  générales,  laisser 
libres  les  deux  surfaces  du  péritoine  sur  lesquelles  elles 
se  développent  ou  faire  adhérer  entre  eux  les  dif féren  ts 
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feuillets  et  les  replis  de  la  séreuse.  11  en  résultedans  ce 
mode  de  connexion  des  organes  des  changements  si 
variés  que  nous  ne  pouvons  indiquer  que  les  princi- 
paux. 

On  a  vu  tout  le  péritoine  recouvert  d'une  fausse 
membrane  ;  Bright  a  donné  une  excellente  descrip- 
tion de  cet  état  pathologique  {Recherches  sur  le  dia- 
gnostic des  adhérences  péritonéales  et  sur  quel- 
ques-unes de  leurs  altérations  secondaires ,  in 
Gazet.  méd.,  loc.  cit.,  p.  499).  La  fausse  membrane, 
polie  à  sa  face  libre,  d'une  épaisseur  variable,  pouvant 
être  détachée  facilement  du  péritoine  qu'elle  rend  plus 
opaque,  occasionne  parfois  une  sorte  de  contraction 
de  la  tunique  séreuse  dans  les  points  où  elle  soutient  les 
viscères.  Le  calibre  des  intestins  est  diminué  ainsi  que 
leur  longueur;  l'épiploon,  revenu  sur  lui-même  et 
comme  ratatiné,  n'est  plus  qu'une  bande  étroite  dis- 
posée le  long  de  la  courbure  de  l'estomac  et  du  colon  ; 
le  mésentère  lui-même  se  raccourcit  et  accole  les  in- 
testins le  long  du  rachis.  Le  docteur  Bright  a  ren- 
contré plusieurs  cas  analogues,  il  en  a  observé  un, 
entre  autres,  qui  fit  croire  à  une  hydropisie  enkystée  : 
ce  qu'il  avait  pris  pour  un  kyste  était  le  péritoine  re- 
couvert d'une  membrane  si  épaisse,  qu'elle  offrait  sur 
plusieurs  points  l'aspect  et  la  consistance  du  cartilage 
et  n'avait  pas  moins  d'un  sixième  ou  d'un  huitième 
de  pouce  d'épaisseur. 

Les  fausses  membranes  ne  sont,  comme  nous  l'a- 
vons dit  ailleurs,  que  la  fibrine  destinée  à  subir  dif- 
férents degrés  d'organisation. Baillie  connaissait  très- 
bien  les  propriétés  de  cettelymphe  coagulable  lorsqu'il 
disait  que  son  changement  en  une  membrane  s'opérait 
promptement  et  qu'elle  était  destinée  à  établir  les  ad- 
hérences (Anatomie  pathologique,  trad.  par Guer- 
bois,  p.  105,  in-8°).  Le  degré  d'organisation  des 
fausses  membranes  varie  suivant  l'ancienneté  de  la 
maladie,  elles  ont  quelquefois  une  épaisseur  et  une 
dimension  considérables  ;  une  des  formes  les  plus 
curieuses  du  coagulum  fibrineux  est  l'état  granulé 
du  péritoine. 

Les  granulations  du  péritoine  sont  entièrement 
distinctes  des  tubercules.  Bayle  les  a  considérées  avec 
juste  raison  comme  «une  transformation  de  la  matière, 
exsudée  par  la  séreuse  enflam  mée  qui,  de  l'état  liquide, 
a  passé  à  l'état  organisé.»  Broussais  a  fait  la  même 
remarque:  le  tissu  est  semé,  dit-il,  de  petits  dépôts 
de  matière  pultacée,  blanche,  ditetuberculeuse  (ouvr. 
cit.,  p,  408).  Scoutetten  a  parfaitement  étudié  ces 
concrétions  fibrineuses  (mém.cit.,  p.  389).  M. Gen- 
drin en  décrit  deux  formes  distinctes  :  les  unes  lar- 
ges, plates,  déprimées,  ayant  une  ressemblance  gros- 
sière avec  les  pustules  de  la  variole;  les  autres  plus 
arrondies,  plus  petites,  ayant  le  volume  d'une  tête 
d'épingle, cristallines etblanchâtres  (ouvr.  cit.,  p.  28). 
Il  croit  les  premières  formées  par  de  l'albumine  ,  les 
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secondes  par  de  la  fibrine  ;  elles  ne  sont  l'une  et 
l'autre  que  de  la  fibrine.  Que  celle-ci  soit  déposée  sous 
forme  de  plaques  larges  ou  pustuleuses ,  ou  de  granu- 
lations fines,  elle  n'en  doit  pas  moins  être  considérée 
comme  une  seule  et  même  altération.  Il  n'est  pas 
facile  de  dire  au  premier  abord  quel  est  son  siège 
au  atomique.  Scoutetten  a  trouvé  que  ces  granula- 
tions adhéraient  tellement  à  la  tunique  séreuse  qu'on 
ne  pouvait  les  enlever  qu'en  déchirant  celle-ci  ;  il 
s'est  assuré  en  outre  qu'elles  font  corps  avec  la  sé- 
reuse dont  la  trame  se  continue  au  milieu  de  réle- 
vure. 

Les  granulations  les  plus  grosses  ont  le  volume  d'un 
pois,  d'une  lentille,  et  sont  souvent  plus  petites  ;  elles 
sont  d'un  blanc  jaunâtre,  constituées  par  une  matière 
pulpeuse,  rosée  sur  les  bords,  blanche  au  centre.  Les 
granulations  miliaires ,  beaucoup  plus  petites  que  les 
précédentes,  sont  blanches,  transparentes,  recouvertes 
par  une  pellicule  diaphane  très-mince,  et  rappellent 
parfaitement  bien  l'aspect  d'un  petit  caillot  fibri- 
neux  de  nouvelle  formation.  Sous  chaque  élevure,  il 
y  a  une  petite  tache  rouge  produite  par  de  petits  vais- 
seaux; M.  Scouielten  a  vu,  entre  les  tubercules  plus 
gros,  les  intervalles  membraneux  devenir  d'un  rouge 
obscur,  puis  bleuâtres  et  même  tout  à  fait  noirs;  «ce 
qui  contraste  singulièrement  avec  l'aspect  blanc  des 
boutons  ;  aussi  le  péritoine  a-t-il ,  au  premier  coup 
d'œil ,  quelque  ressemblance  avec  certaines  pierres 
granitiques.  Quelquefois  les  boutons  tuberculeux, 
ajoute  M.  Scoutetten,  restent  très-petits,  très-durs, 
prennent  un  aspect  blanchâtre  et  luisant  ;  les  inter- 
valles péritonéaux  deviennent  eux-mêmes  fort  durs, 
très-blancs  et  fort  luisants,  ce  qui  donne  au  péri- 
ritoine  une  apparence  nacrée  fort  singulière»  (mém. 
cit.,  p.  389). 

11  est  souvent  très-difficile  de  dire  si  les  fausses 
membranes  arrondies  que  nous  venons  de  signaler 
sont  ou  non  des  tubercules  ;  nous  avons  eu  occasion 
d'ouvrir  quatre  cadavres  appartenant  à  des  sujets  qui 
avaient  succombé  à  des  péritonites  chroniques,  dont 
la  lésion  principale  était  constituée  par  ces  singuliers 
dépôts  de  fibrine  tout  à  fait  semblable  à  la  matière 
tuberculeuse.  M.  Gendrin  dit  qu'on  n'y  rencontre  pas 
de  kyste ,  ni  de  ramollissement  central  (p.  286),  et 
que  d'ailleurs  ils  sont  susceptibles  dese  résoudre;  mais 
ces  caractères  différentiels  sont  tout  à  fait  insuffisants, 
et  si  l'on  trouve  des  tubercules  dans  d'autres  orga- 
nes, on  éprouvera  le  plus  grand  embarras.  Il  nous 
semble  préférable  de  tenir  compte  des  remarques 
suivantes.  Les  caillots  évidemment  fibrineux  ont  une 
texture  identique,  une  forme  irrégulière,  et  des  di- 
mensions variables;  quand  ils  sont  récemment  sécré- 
tés, il  n'y  aucune  trace  d'organisation  en  eux  ;  mais 
plus  tard  ils  en  ont  une  très-prononcée.  On  n'y  ren- 
contre pas  la  matière  ramollie,  jaunâtre,  grumeleuse, 


homogène ,  quelquefois  sèche  et  crétacée  du  tuber- 
cule ;  le  caillot  fibrineux  est  ordinairement  déposé  sur 
la  face  libre  et  exhalante  de  la  membrane  séreuse;  le 
tubercule,  dans  le  tissu  sous-séreux. 

Une  des  formes  les  plus  curieuses  des  fausses  mem- 
braneset  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  deux  fois  est 
X  état  granulé  deces  fausses  membranes.On  rencontre 
des  sujets  dont  le  péritoine  est  recouvert  en  totalité 
ou  en  partie  de.  lames  fibrineuses  épaisses  de  3  à  4 
millimèires  et  quelquefois  plus  ;  dans  ces  concrétions 
sont  disséminés,  quelquefois  assez  régulièrement,  des 
granulations  qui  tranchent,  par  leur  couleur  blanche 
ou  jaunâtre,  avec  la  fausse  membrane  dont  elles  occu- 
pent l'épaisseur.  Quelquefois  tout  le  feuillet  pariétal  est 
couvert  de  cette  pseudomembrane.  Dans  ce  cas  encore, 
il  est  parfois  difficile  de  dire  si  l'on  a  affaire  à  des  tu- 
bercules ou  à  une  de  ces  dispositions  singulières  qu'af- 
fecte la  fibrine  en  se  coagulant.  On  sait  que  les 
pseudomembranes  sécrètent  de  la  matière  tubercu- 
leuse; il  ne  faut  donc  se  prononcer  qu'après  avoir  exa- 
miné avec  beaucoup  d'attention. 

Les  fausses  membranes  exhalent  parfois  du  sang 
lorsque  la  péritonite  repasse  à  l'état  aigu  ;  on  voit 
alors  la  pseudomembrane  rougeâlre,  imprégnée  de 
sang,  quelquefois  ramollie  ou  soulevée  par  une  ecchy- 
mose. Bright  a  trouvé  sur  un  sujet  des  caillots  san- 
guins maintenus  contre  le  feuillet  pariétal  du  péri- 
toine par  une  fausse  membrane  gélatineuse  (Joe.  cit., 
p.  500).  Ces  lésions  dépendent  d'un  travail  phleg- 
masique  aigu  qui  est  venu  s'ajouter  à  la  phlegmasie 
chronique. 

D'autres  fois  c'est  du  pus  ou  de  la  matière  tuber- 
culeuse et  mélanique  eu  même  temps  qui  s'infiltre 
dans  les  fausses  membranes,  ou  bien  celles-ci  se  gan- 
grènent ainsi  que  la  tunique  séreuse. 

Dans  la  péritonite  chronique ,  il  est  rare  que  la 
couleur  des  concrétions  membrani formes  ne  subisse 
pas  des  altérations ,  elles  reçoivent  une  certaine  quan- 
tité de  matière  colorante  noire  que  Bright  compare , 
avec  juste  raison,  à  celle  qui  se  dépose  dans  le  tissu 
des  poumons  et  à  la  surface  interne  des  intestins 
affectés  d'inflammation  chronique;  cette  coloration  en 
noir  ou  en  gris  des  fausses  membranes  est  produite, 
suivant  quelques  auteurs,  par  l'extravasation  du  sang, 
et  suivant  d'autres,  par  la  combinaison  d'une  matière 
colorante  particulière  avec  le  tissu  accidentel  (voyez 
Melanose).  Quelquefois  elle  est  si  abondante  quelle 
forme  des  plaques  entièrement  noires;  mais  plus 
ordinairement  elle  ne  constitue  que  des  taches  ir- 
régulières, striées,  inégalement  répandues,  of- 
frant la  couleur  de  la  suie  ou  une  teinte  un  peu  plus 
claire. 

Adhérences.  —  Les  cadavres  présentent  fréquem- 
ment des  brides  cellulaires  courtes  et  serrées  ou  al- 
longées qui  unissent  plusieurs  organes.  Pour  peu  que 
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le  foie,  la  raie ,  l'estomac  ,  aient  été  longtemps  ma- 
lades .  il  s'établit  des  adhérences  entre  les  diverses 
portions  du  péritoine  qui  les  enveloppe.  Elles  ont 
lieu  au  moyen  de  brides  cellulaires,  de  cloisons 
dont  il  serait  difficile  d'indiquer  la  forme  et  la  dis- 
position d'une  manière  générale.  On  constate  dans 
ces  fausses  membranes  accidentelles  différents  de- 
grés d'organisation  :  tantôt  molles,  blanchâtres,  fa- 
ciles à  déchirer,  elles  sont  évidemment  de  formation 
récente,  et  tantôt  ressemblent  au  tissu  cellulaire  le 
mieux  constitué;  dans  ce  cas  les  adhérences  sont 
étroites ,  les  organes  se  louchent .  et  pour  les  séparer 
il  faut  employer  le  scalpel  et  faire  une  dissection 
minutieuse. 

Les  adhérences  partielles  interceptent  quelquefois 
des  espaces  pleins  de  sérosité  ou  de  matière  puru- 
lente. Souvent  on  croit  avoir  ouvert  une  hydatide  ou 
un  kyste ,  et  ce  n'est  autre  chose  qu'une  cavité  limi- 
tée par  des  adhérences  et  dans  laquelle  a  été  rete- 
nue la  sérosité  sécrétée  par  les  parties  enflammées. 
On  a  vu  le  grand  épiploon  contracter  des  adhérences 
par  ses  bords  et  simuler  une  ascile  dont  l'autopsie  a 
seule  pu  révéler  le  siège. Dans  le  petit  bassin  il  s'éta- 
blit facilement  des  adhérences  partielles  entre  les 
intestins  d'une  part,  la  vessie  et  l'utérus  de  l'autre  : 
de  là  ces  foyers  purulents,  ces  clapiers  où  s'amassent 
de  la  sérosité,  du  pus,  du  sang,  ou  de  la  matière 
tuberculeuse,  etc.  Chez  la  plupart  des  sujets  les  rap- 
ports naturels  qui  existent  entre  les  organes  sont 
conservés  ou  à  peu  près  ;  le  foie,  par  exemple,  adhère 
au  diaphragme,  l'estomac  à  la  paroi  épigastrique , 
la  rate  est  fixée  dans  le  fond  de  l'hypochondre,  l'uté- 
rus au  bas-fond  de  la  vessie;  chez  d'autres  au  con- 
traire les  connexions  naturelles  sont  changées;  le 
colon  transverse  entraînant  avec  lui  le  grand  épiploon,, 
quelquefois  l'estomac  vient  s'unir  intimement  à  la 
vessie  ou  à  l'utérus  et  ses  annexes ,  ou  bien  le  foie  et 
tout  le  paquet  intestinal  sont  refoulés  sur  la  colonne 
vertébrale  et  le  diaphragme  auxquels  ils  adhèrent  en 
formant  une  tumeur.  Quelquefois  les  circonvolutions 
intestinales  seules  sont  soudées  ensemble,  en  un  grand 
nombre  de  points,  par  un  tissu  cellulaire  serré  :  ou 
bieu  des  brides  irès-làches  et  en  petit  nombre  vont 
les  attacher  aux  parois  de  l'abdomen. 

Nous  avons  ouvert  un  cadavre  dont  les  intestins 
et  les  organes  abdominaux  étaient  unis  par  une  ma- 
tière fibrineuse  noirâtre;  il  semblait  qu'on  avait  fait 
couler  dans  le  ventre  une  matière  grasse  et  noire  qui, 
en  se  figeant,  avait  comblé  tous  les  intervalles  qui 
séparaient  les  viscères.  Quelquefois  c'est  le  grand 
épiploon  qui,  considérablement  épaissi  par  des  fausses 
membranes  rougeâtres ,  ou  injecté  et  ramolli  (  épi- 
ploïte),  contracte  des  adhérences  avec  les  circonvo- 
lutions intestinales  et  ne  fait  plus  avec  elles  qu'une 
masse  solide ,  indurée  et  souvent  noirâtre. 


Enfin,  l'adhérence  complète  et  intime  des  deux 
feuillets  du  péritoine  efface  sa  cavité  et  donne  lieu  à 
une  déformation  singulière  du  ventre  ;  lorsqu'on 
veut  pénétrer  dans  sa  cavité  en  divisant  sa  paroi 
intérieure,  il  est  impossible  d'y  réussir  à  moins  de 
couper  toutes  les  circonvolutions  intestinales  et  les 
autres  viscères  :  il  en  résulte  alors  une  foule  d'ou- 
vertures par  lesquelles  s'échappent  les  matières  fé- 
cales ;  si  l'on  veut  pousser  la  dissection  plus  loin,  on 
ne  parvient  qu'avec  peine  à  séparer  grossièrement 
quelques  parties,  ou  bien  on  déchire  les  membranes 
intestinales;  et  l'on  trouve  cà  et  là  des  cloaques  in- 
fects, formés  par  des  amas  de  pus  et  de  matières 
fécales  provenant  des  organes  rompus,  ou  entre  les- 
quels se  sont  établies  des  communications  anormales 
avant  la  mort.  Tel  est  le  dernier  terme  des  adhéren- 
ces dans  la  péritonite  chronique. 

4°  Des  liquides  épanchés  dans  la  cavité  du 
péritoine.  —  Broussais  dit  avoir  trouvé  tous  les 
désordres  de  l'état  aigu,  sans  en  excepter  les  caillots 
rouges  et  les  épanchements  sanguins  abondants,  etc. 
On  rencontrera  aussi  la  sérosité  chargée  de  flocons 
albumineux,  de  pus  ou  de  globules  sanguins  dont  il 
a  été  question  dans  la  péritonite  aiguë.  Quand  la 
phlegmasie  est  peu  intense  et  primitivement  chroni- 
que, la  sérosité  est  transparente,  jaunâtre,  un  peu 
floconneuse  et  en  même  temps  assez  abondante  ;  on 
a  alors  une  ascile  symptomatique.  A  un  degré  plus 
élevé,  la  sérosité  est  trouble,  chargée  de  fibrine  qui  se 
sépare  sous  forme  de  fausses  membranes;  souvent 
aussi  elle  contient  un  pus  jaunâtre,  épais  :  c'est  ce 
qui  arrive  quand  une  péritonite  aiguë  vient  à  se  dé- 
velopper pendant  le  cours  de  la  phlegmasie  chro- 
nique. 

Le  liquide  épanché  est  quelquefois  assez  abondant; 
puis  il  est  résorbé,  au  bout  d'un  temps  variable,  sous 
l'influence  d'une  exacerbation  passagère  de  la  phleg- 
sie.  C'est  encore  à  ce  travail  qu'il  faut  attribuer  quel- 
quefois l'hémorrhagie  qui  s'effectue  dans  la  cavilé 
du  péritoine.  Les  fausses  membranes  pourraient  elles- 
mêmes  fournir  ce  sang,  suivant  le  docteur  Bright 
{loc.  cit.,  p.  500, obs.  5).  M.  Scoutetten,  qui  a  été 
témoin  de  faits  semblables ,  attribue  l'épanchement 
de  sang  à  la  rupture  de  quelques  petits  vaisseaux 
compris  dans  les  érosions  superficielles  du  péritoine 
(deuxième  mémoire,  loc.  eit.}  p.  391). 

Le  liquide  épanché  est  quelquefois  noirâtre  ou 
formé  par  une  boue  grisâtre  dans  les  cas  de  perfora- 
tion ou  de  ramollissements  gangreneux  du  péritoine. 
On  trouve  encore  dans  ce  liquide ,  de  la  bile,  du  sang, 
de  l'urine,  des  matières  fécales,  lorsque  des  perfora- 
tions ont  livré  passage  à  ces  matières.  Quelques  au- 
tres substances  peuvent  encore  s'y  trouve  mêlées. 
Bright  dit  y  avoir  constaté  la  présence  d'une  grande 
quantité  de  cholestérine  (loc.  cit.,  p.  501).  M.  Mois- 


L'ÉR 


408 


PER 


seuel  a  recueilli  des  crislaux  incolores  de  phosphate 
ammoniaco- magnésien  à  la  surface  du  péritoine 
[Gazette  médicale,  p.  521  ;  1838  );  mais  dans  ces 
deux  cas  il  n'y  avait  pas  de  phlegmasie  chronique  de 
celle  membrane.  Quelquefois  des  gaz  sont  sécrétés 
par  le  péritoine  enflammé,  et  il  en  résulte,  pendant 
la  vie,  une  distension  considérable  du  ventre. 

Symptômes.  —  Ils  sont  assez  différents,  selon 
que  la  péritonite  est  aiguë  dès  le  principe  ou  primi- 
tivement chronique.  Dans  le  premier  cas,  on  observe 
d'abord  tous  les  symptômes  que  nous  avons  décrits, 
et  ceux  dont  il  nous  reste  à  parler  se  manifestent  plus 
tard.  La  péritonite  chronique  donne  lieu  assez  ordi- 
nairement à  une  douleur  si  obscure  et  si  faible ,  que 
le  malade  ne  peut  se  souvenir  de  l'époque  où  a  com- 
mencé son  mal.  «Des  péritonites  que  j'ai  rencon- 
trées dans  l'état  chronique ,  dit  Broussais ,  les  unes 
n'avaient  été  douloureuses  et  fébriles  que  pendant 
trois  jours  au  plus;  les  autres,  et  c'est  la  majorité, 
avaient  débulé  d'une  manière  insensible  :  à  peine  les 
malades  avaient-ils  senti  quelques  douleurs  passagè- 
res, quelquefois  même  ambulantes,  à  l'époque  la  plus 
probable  du  commencement  (loc.cit.,  p.  398). 
Dans  la  plupart  des  observations  de  péritonites  pri- 
mitivement chroniques,  rapportées  par  M.  Andral, 
l'abdomen  fut  presque  toujours  indolent  (  Clinique 
médic,  pag.  674  ).  Cette  douleur  cependant  existe 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  marque  le  début 
de  la  péritonite;  d'abord  vague  et  ressentie  seule- 
ment lorsque  le  malade  élernue,  tousse,  fait  un  faux 
pas  ou  monte  à  cheval  (  Broussais  ,  pag.  399  ) ,  elle 
augmente,  d'une  manière  sensible,  lorsqu'on  presse 
sur  les  différentes  régions  du  ventre,  ou  bien  ne 
paraît  qu'au  moment  où  l'on  fait  cette  exploration. 
Quelques  sujets  sentent  une  sorte  de  gêne  ,  d'em- 
pâtement qui  rendent  douloureux  les  contractions 
des  muscles  du  ventre  et  les  mouvements  qu'ils  im- 
priment à  cette  partie  du  corps.  Il  est  rare ,  lors- 
qu'on peut  suivre  une  péritonite  chronique  pen- 
dant toute  sa  durée,  qu'on  n'observe  pas  des  douleurs 
vives  au  moment  des  exacerbations  du  travail  phleg- 
masique  ;  nous  avons  vu  qu'il  est  fort  commun  de 
trouver  dans  le  péritoine  des  lésions  qui  se  rattachent 
évidemment  à  une  phlegmasie  aiguë  entée  sur  l'état 
chronique. 

La  forme  de  l'abdomen  est  altérée  de  très-bonne 
heure;  il  est  tuméfié,  rénitent,  surtout  le  soir  et 
lorsque  le  sujet  s'est  fatigué.  Les  vêtements  exercent 
une  constrielion  qui  est  annoncée  bien  plus  par  cette 
tuméfaction  que  par  l'augmentation  de  la  sensibilité. 
Si  du  liquide  est  déjà  épanché  dans  le  ventre ,  on  sent 
une  mollesse  et  une  flaccidité  anormale  ;  quand  on 
percute  dans  les  parties  déclives,  on  y  constate  une 
matité  dont  l'étendue  est  en  rapport  avec  la  quantité 
de  liquide  épanché  ;  la  fluctuation  y  devient  plus 


manifeste  de  jour  en  jour ,  et  l'on  voit  alors  se  former 
une  ascite  symptomatique  de  l'affection  du  péritoine 
(voy.  Ascite).  Il  faut  apporter  beaucoup  de  soin 
dans  la  percussion  et  la  palpation  pour  découvrir  la 
faible  quantité  de  liquide  qui  s'épanche  d'abord  ; 
c'est  vers  les  fosses  iliaques  et  dans  le  bassin  qu'il 
faut  chercher  la  fluctuation  et  la  matité.  La  percus- 
sion révèle  aussi  une  sonorité  exagérée  qui  est  due  à 
la  disteusion.de  l'intestin  par  des  gaz,  et,  dans 
des  cas  rares,  à  l'épanchemenl  de  ces  gaz  dans  la 
cavité  du  péritoine.  Le  météorisme  est  souvent  con- 
sidérable après  les  repas  et  délermine  un  sentiment 
de  tension  fort  pénible  pour  les  malades,  quelquefois 
des  douleurs  vives,  lorsque  les  gaz  se  déplacent  ;  dans 
la  cavité  digestive  on  trouve  aussi  par  la  percussion 
un  mélange  de  matité  et  de  sonorité  anormales  occa- 
sionné par  les  épanchements  partiels  de  liquide  et  par 
l'agglutination  des  organes  et  la  présence  des  gaz. 

Quand  des  adhérences  se  sont  établies  entre  les 
deux  feuillets  du  péritoiue,  on  voit  se  manifester 
quelques  symptômes  qui  auraient  une  valeur  séméio- 
logique  plus  grande  s'ils  étaient  plus  fréquents. 
Chez  quelques  sujets  dont  les  intestins  sont  soudés 
aux  parois  abdominales,  celles-ci  présentent  à  leur 
surface  des  bosselures  qui  correspondent  aux  circon- 
volutions intestinales  ;  il  faut  apporter  une  grande 
altention  pour  constater  ce  symptôme  qui  se  montre 
du  reste  assez  rarement;  pour  notre  part,  nous  l'a- 
vons rencontré  dans  deux  cas  de  péritonite  ancienne 
avec  adhérence  complète  de  tout  le  tube  digestif;  la 
distension  gazeuse  de  l'intestin  rendait  le  symptôme 
plus  évident.  Une  percussion  légère  et  superficielle 
donne  quelquefois  un  son  mat  causé  par  des  adhé- 
rences ou  Pépanchemeut  d'un  liquide  intercepté  entre 
les  fausses  membranes  ;  par  une  percussion  plus  pro- 
fonde ,  l'on  retrouve  sur-le-champ  la  sonorité  intes- 
tinale. 

La  palpation  fait  découvrir  dans  le  ventre  une 
masse  inégale ,  dure ,  comme  bosselée  (  Andral , 
Clin,  mèdic,  p.  662,  obs.  18e);  c'est  aussi  en 
pareil  cas  que  l'on  constate  ce  signe  dont  le  docteur 
Bright  a  fait  uns  étude  spéciale;  «  il  ressort  de  ses 
observations  que  quand  il  existe  des  adhérences 
entre  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  et  celui  qui 
recouvre  les  viscères,  on  éprouve ,  au  toucher  et  en 
appuyant  sur  l'abdomen  ,  une  sensation  tout  à  fait 
particulière  qui  varie  entre  la  crépitation  produite  par 
l'emphysème  et  la  sensation  que  produit  le  cuir  neuf 
lorsqu'on  veut  le  plier  dans  la  main.  » 

Il  assure  que  ce  signe  n'a  pas  manqué ,  chaque 
fois  qu'il  a  trouvé  des  adhérences  à  l'autopsie  (mé- 
moire cité,  in  Gazette  mèdic,  p.  497).  L'aus- 
cultation est  d'un  précieux  secours  pour  découvrir 
le  bruit  de  frottement  péritonéal  dont  nous  avons 
parlé  en  traitant  de  la  péritonite  aiguë;  il  appartient 
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plus  spécialement  à  la  forme  chronique  ,  ainsi  que 
le  frottement  péritouéal  perçu  par  la  main.  Le  sym- 
ptôme qui  nous  paraît  avoir  le  plus  de  valeur  et  in- 
diquer le  mieux  les  adhérences  est  la  douleur  que 
le  malade  ressent  lorsqu'il  se  tient  debout  et  que  les 
ntestins  tombent  par  leur  poids  sur  la  partie  infé- 
rieure du  ventre  ;  cette  douleur  empêche  aussi  cer- 
tains sujets  de  se  redresser,  de  marcher  librement ,  de 
digérer,  etc.:  tous  ces  troubles  cessent  quand  ils  se 
couchent  sur  le  dos  ou  prennent  la  position  assise. 

Souvent  l'appétit  est  conservé  et  les  malades  con- 
tinuent à  manger  à  une  époque  où  la  péritonite  est 
déjà  très-marquée-,  quelques-uns  réclament  des  ali- 
ments jusqu'à  l'instant  de  leur  mort,  et  parfois 
même  leur  appétit  est  vorace ,  ainsi  que  l'un  de  nous 
l'a  constaté  chez  deux  malades  qui  succombèrent  avec 
des  adhérences  complètes  des  deux  feuillets  du  péri- 
toine. A  une  certaine  époque  il  survient  des  nausées 
et  des  vomissements,  des  coliques  assez  vives,  surtout 
après  le  repas,  de  la  constipation  vers  la  fin  de  la  ma- 
ladie, une  diarrhée  continue,  abondante,  alternant 
ou  non  avec  la  constipation.  Broussais  a  parlé  du 
sentiment  d'une  boule  qui  tournoie  dans  le  ventre 
et  tend  à  se  porter  vers  la  gorge;  il  rattache  ce 
symptôme  à  l'agglutination  de  tout  le  paquet  intes- 
tinal; mais  il  n'a  aucune  signification  de  ce  genre. 

La  langue  reste  naturelle,  humide;  quelquefois 
elle  est  blanchâtre,  chargée  d'enduits,  et  plus  tard 
sèche,  noire,  fendillée;  la  soif,  qui  était  naturelle, 
augmente  aussi  vers  le  même  temps.  M.  Toulmouche 
a  vu  la  langue  rouge,  piquetée,  lisse  et  plus  ou  moins 
sèche  une  fois  sur  douze  cas  (  De  la  Péritonite 
chronique  et  des  causes  de  la  difficulté  de  son  dia- 
gnostic ,  in  Gazette  médicale,  premier  mémoire , 
p.  546  ;  1842).  La  diarrhée  accompagne  souvent  la 
rougeur  de  la  langue. 

Le  pouls  conserve  pendant  longtemps  son  rhythme 
normal.  Dans  la  dernière  période ,  la  fièvre  s'allume, 
le  pouls  s'accélère  le  soir,  puis  reste  fréquent  tout  le 
jour,  mais  présente  une  exacerbation  très-prononcée 
le  soir.  C'est  alors  que  l'on  voit  se  dessiner  tous  les 
symptômes  de  la  fièvre  hectique  :  paroxysme  le  soir; 
chaleur  et  sécheresse  extrême  de  la  peau  qui  est  ter- 
reuse ,  grisâtre  ;  émacialion  rapide  et  portée  jusqu'au 
marasme  le  plus  marqué;  la  face  se  grippe,  les  traits 
du  visage  se  concentrent  sur  la  ligne  médiane. 
M.  Toulmouche  a  vu  souvent  les  malades  tristes  et 
assiégés  de  pressentiments  sinistres  (  mém.  cité, 
p.  546);  Broussais  parle  aussi  de  ce  symptôme. 

On  observe  chez  plusieurs  d'entre  eux  l'œdème  des 
parois  abdominales  et  des  extrémités  inférieures,  la 
dilatation  des  veines  qui  rampent  sous  la  peau  du 
ventre;  ces  phénomènes  dépendent  d'un  obstacle  à 
la  circulation  causée  par  des  tumeurs, plus  rarement 
par  les  adhérences  du  péritoine. 
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La  marche  et  la  durée  de  la  péritonite  chroni- 
que présentent  des  variations  considérables  causées 
surtout  par  les  maladies  viscérales  qui  en  sont  si  sou- 
vent les  complications.  Ou  peut,  en  général,  établir 
trois  périodes  dans  la  péritonite  chronique  qui  suc- 
cède à  l'aiguë  :  une  première  qui  correspond  à  la 
phlegmasie  aiguë,  et  une  seconde  ou  période  de  chro- 
nicité, pendant  laquelle  on  observe  la  sensibilité 
obscure  du  ventre,  la  matité,  le  météorisme,  la  conser- 
vation de  l'appétit,  la  constipation,  des  troubles  en- 
core légers  des  fonctions  digestives ,  une  fièvre  mé- 
diocre. La  troisième  période  est  marquée  par  la  fièvre 
hectique,  le  marasme,  la  diarrhée  colliquative,  et  sou- 
vent par  des  accidentsqui  dépendent  de  diverses  com- 
plications. 

Si  la  péritonite  suit  lentement  sa  marche,  le  ma- 
lade, après  avoir  offert  les  symptômes  précédemment 
exposés,  s'éteint  dans  une  agonie  lente  qui  dure  plu- 
sieurs jours.  La  peau  se  refroidit  et  se  couvre  d'une 
sueur  glaciale,  la  voix  est  affaiblie  et  à  peine  percepti- 
ble, le  pouls  insensible;  les  nausées,  les  hoquets,  se 
montrent  pour  la  première  fois  ou  prennent  plus 
d'intensité;  les  vomissements  de  matière  bilieuse  sont 
continuels  ;  l'estomac  ne  peut  plus  garder  de  bois- 
sons ;  le  ventre  se  météorise ,  et  la  matière  des  selles 
involontaires  inonde  le  lit  du  malade. 

Telles  ne  sont  pas  toujours  la  marche  et  la  termi- 
naison de  la  péritonite  chronique  ;  parfois  un  tra- 
vail phlegmasique  aigu  se  développe  tout  à  coup 
dans  le  péritoine;  du  pus  ou  du  sang  est  sécrété  par 
les  fausses  membranes,  ou  bien  celles-ci  se  gangrè- 
nent, et  des  perforations  livrent  passage  à  différents 
liquides  contenus  dans  les  réservoirs  que  des  adhé- 
rences unissaient  trop  faiblement  aux  intestins  ;  c'est 
ainsi  que  du  pus  limité  par  de  fausses  membranes  fi- 
nit par  se  faire  jour  dans  l'intestin ,  ou  que  des  abcès 
stercoraux  s'ouvrent  au  dehors ,  que  la  vessie  com- 
munique avec  le  rectum,  la  vésicule  biliaire  avec  le 
colon  transverse. 

Souvent  ce  sont  des  complications  qui  enlèvent  le 
malade,  telles  qu'une  éruption  de  tubercule  qui  se 
fait  dans  le  péritoine ,  un  épanchement  dans  la  poi- 
trine, une  pneumonie,  une  entérite  ou  des  ulcéra- 
tions dans  le  gros  intestin. 

Péritonites  chroniques  partielles.  —  Les  sym- 
ptômes partiels  de  chacune  d'elles  varient  suivant 
l'organe  que  recouvre  le  feuillet  du  péritoine  en- 
flammé. Vépiploïte  [omentite  des  auteurs) est  une 
phegmasie  qui  n'est  pas  aussi  rare  que  les  autres 
péritonites  partielles,  sans  doute,  en  raison  de  la 
grande  quantité  de  tissu  cellulaire  et  de  vaisseaux 
qui  constituent  cette  membrane  et  des  rapports  mor- 
bides qui  l'unissent  aux  affections  de  l'estomac  et  du 
foie.  La  tuméfaction  et  la  sensibilité  du  ventre  dans 
sa  partie  antérieure,  surtout  vers  l'ombilic ,  sont  les 
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deux  signes  qui  se  manifestent  dès  le  début.  La  tu- 
meur que  forme  l'épiploon  est  souvent  assez  considé- 
rable pour  simuler  une  maladie  organique  des  parois 
de  l'estomac.  M.  Andral  a  rapporté  plusieurs  cas  d'é- 
piploïles  dans  lesquelles  le  palper  pouvait  faire  croire 
que  l'estomac  formait  tumeur  dans  toute  l'étendue 
de  son  corps,  dans  sa  portion  pylorique  ou  son  grand 
cul-de-sac  (  loc.  cit.,  p.  699).  La  méprise  est 
d'autant  plus  facile  que  les  nausées ,  les  vomissements 
et  la  fièvre  hectique  sont  des  symptômes  communs  à 
ces  deux  maladies.  La  percussion  pourrait  servir  à 
asseoir  le  diagnostic,  s'il  y  avait  du  liquide  épanché 
dans  le  péritoine;  ce  n'est  que  vers  la  fin  des  affec- 
tions cancéreuses  de  l'estomac  ou  lorsque  les  vaisseaux 
sont  comprimés  que  l'ascite  et  l'œdème  se  manifestent, 
tandis  que  la  phlegmasie  du  péritoine  donne  lieu,  de 
bonne  heure,  à  lépanchement  séreux.  Le  siège  des 
douleurs  qui  s'étendent  ordinairement  à  tout  le  ven- 
tre et  augmentent  par  la  marche  et  le  mouvement, 
la  fièvre  hectique  et  une  matité  non  limitée  à  la  ré- 
gion épigaslrique  sont  les  symptômes  qui  doivent 
faire  penser  à  une  épiploïte;  il  est  rare  d'ailleurs  que 
les  troubles  des  fonctions  digestives  soient  aussi  pro- 
noncées dans  cette  dernière  affection  que  dans  le 
cancer  gastrique  ;  disons  cependant  que  le  diagnostic 
est  toujours  excessivement  obscur. 

La  phlegmasie  de  la  séreuse  qui  se  développe  dans 
l'hypochoudre  droit  se  traduit  par  des  symptômes  qui 
sont  commandés,  en  quelque  sorte,  par  les  fonctions 
du  foie;  ordinairement  il  existe  une  douleur  plus 
ou  moins  marquée  dans  le  côté  droit,  de  l'ictère,  et  de 
la  gêne  pendant  les  fortes  inspirations.  A  l'autopsie 
on  trouve  des  adhérences  ou  des  fausses  membranes 
entre  le  diaphragme  et  le  péritoine  sus-hépatique; 
quelquefois  c'est  la  séreuse  de  la  face  concave  qui  ad- 
hère à  l'estomac,  au  colon  ou  à  l'intestin  grêle.  Les 
causes  les  plus  ordinaires  de  cette  péritonite  partielle 
sont  les  maladies  aiguës  et  chroniques  du  foie. 

Quelques  malades  ressentent,  pendant  longtemps, 
des  douleurs  dans  l'hypochondre  gauche,  et  lorsqu'ils 
succombent  à  une  autre  maladie,  on  rencontre  des 
brides  cellulaires,  solides  et  anciennement  consti- 
tuées, souvent  des  adhérences  intimes  et  complètes 
entre  la  face  extérieure  de  la  rate  et  les  parties  envi- 
ronnantes. Ce  serait  par  voie  d'exclusion,  c'est-à- 
dire  en  établissant  par  la  percussion  et  les  autres 
symptômes  que  la  rate  n'est  pas  hypertrophiée  ou 
altérée  d'une  autre  façon ,  qu'on  pourrait  arriver 
peut-être  à  soupçonner  la  péritonite  périsplénique. 

La  péritonite  partielle  de  l'excavation  du  bassin  est 
plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et 
tient  souvent  à  ce  que  le  travail  phlegmasique,  causé 
par  l'état  puerpéral,  ne  s'est  pas  complètement  dissipé; 
quelquefois  elle  simule  une  névralgie  utérine  et  donne 
lieu  à  des  douleurs  qui  ont  leur  siège  derrière  le  pu- 


bis, s'irradient  dans  le  ventre,  les  reins  et  le  col  de 
l'utérus  (Andral,  loc.  cit.,  p.  723).  La  péritonite 
rénale  serait  annoncée,  suivant  quelques  auteurs,  par 
des  douleurs  vives  et  de  la  difficulté  à  uriner  ;  de  même 
que  la  péritonite  gastrique,  par  des  vomissements.  L'ir- 
ritation sympathique  suffit  le  plus  ordinairement  pour 
expliquer  ces  phénomènes  (voy.,  pour  la  péritonite 
rénale,  notre  description  de  la  périnéphrite).  La  pé- 
ritonite de  la  trompe  donnerait  lieu  à  la  stérilité, 
suivant  Walter  (voy.  Péritonite  aiguë). 

Complications.  —  La  péritonite  chronique  sim- 
ple est  encore  beaucoup  plus  rare  que  l'aiguë  ;  pres- 
que toujours  elle  complique  les  maladies  chroniques 
du  foie,  de  l'estomac,  du  rein  et  surtout  de  l'utérus  ; 
de  même  que  nous  voyons  tous  les  jours  des  adhé- 
rences pleurales  ou  des  pleurésies  chroniques  se  déve- 
lopper autour  des  poumons  frappés  de  phlegmasie, 
autour  des  tubercules  pulmonaires,  etc.,  de  même  la 
péritonite  chronique  se  lie  fréquemment  au  cancer 
de  l'estomac,  du  foie,  de  l'utérus,  à  la  formation  de  tu- 
bercules et  à  un  grand  nombre  d'autres  lésions  viscé- 
rales. Ces  complications  sont  même  si  communes  qu'on 
doit  songer  à  elles  lorsqu'on  est  parvenu  à  diagnos- 
tiquer la  péritonite  chronique.  D'autres  fois  elle  se 
complique  de  tubercules  développés  dans  le  tissu  du 
poumon. 

Pronostic.  —  Broussais  se  demande  si  la  péri- 
tonite chronique  est  curable,  et  ne  trouve  ni  dans  ses 
propres  observations ,  ni  dans  celles  des  autres ,  des 
éléments  capables  de  lui  servir  à  résoudre  cette  ques- 
tion; depuis  la  publication  de  son  Histoire  des  pldeg- 
masies,  on  s'en  est  peu  occupé.  Il  y  a  des  épan- 
chements  ascitiques  que  l'on  suppose  produits  par 
la  péritonite  chronique ,  et  qui  disparaissent  assez 
heureusement;  avaient -ils  réellement  leur  source 
dans  un  travail  phegmasique  ?  Il  est  permis  de  le  pen- 
ser. Chez  quelques  sujets  qui  ont  succombé  à  diffé- 
rentes maladies  on  trouve  des  adhérences  partielles  , 
des  plaques  blanches  laiteuses  et  des  hypertrophies 
du  péritoine.  Parmi  ces  altérations  il  en  est  qui  sont 
l'effet  d'une  phlegmasie  aiguë  heureusement  termi- 
née; le  plus  petit  nombre  se  lie  à  une  phlegmasie 
chronique;  quant  aux  adhérences  générales,  elles 
sont  incompatibles  avec  une  longue  existence;  elles 
déterminent,  dans  les  fonctions  digestives  et  même 
dans  les  autres  viscères,  des  troubles  qui  ne  tardent 
pas  à  amener  une  terminaison  funeste. 

Les  causes  de  la  péritonite  chronique  ne  diffèrent 
pas  de  celles  que  nous  avons  déjà  indiquées;  les  plus 
fréquentes  sont  les  maladies  viscérales  que  nous  ve- 
nons de  voir  figurer  au  nombre  des  complications. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'état  aigu  est 
applicable  lorsque  les  douleurs  sont  vives  et  que  la 
phlegmasie  repasse  à  l'état  aigu.  Il  arrive  un  mo- 
ment où  les  applications  émollientes  et  narcotiques 
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n'ont  plus  aucun  effet.  On  doit  insister  alors  sur  les 
bains  d'eau  tiède,  et  les  rendre  plus  tard  alcalins,  sul- 
fureux, savonneux.  On  doit  recourir  aux  applications 
de  vésicatoires  sur  le  ventre  ;  mais  pour  qu'ils  soient 
efficaces,  il  faut  que  la  sensibilité  de  l'abdomen  soit 
peu  développée  ou  nulle,  la  chaleur  à  peinemarquée. 
On  emploie  d'abord  les  vésicatoires  volants  que  l'on 
promène  sur  toutes  les  régions  du  ventre  et  sans  met- 
tre aucune  interruption  entre  chaque  application; 
si  les  douleurs  et  les  autres  troubles  fonctionnels  dimi- 
nuent ou  cessent, on  peut  ne  pas  insister  davantage 
sur  celte  révulsion;  dans  le  cas  contraire  on  établit 
une  suppuration  plus  durable  et  plus  abondante  à 
l'aide  d'un  large  vésicatoire  que  l'onentretient  pendant 
longtemps,  ou  mieux  encore  à  l'aide  de  cautères  et 
de.  moxas  dont  le  nombre  doit  être  proportionné  à 
l'ancienneté  de  la  maladie,  à  l'état  des  forces  et  de  la 
nutrition  générale.  Broussais  conseille  les  vésica- 
toires et  lesmoxas(/oc.  cit.,,  p.  445)  qui  constituent, 
en  effet ,  les  agents  thérapeutiques  les  plus  efficaces 
dans  cette  cruelle  maladie  ;  mais  pour  en  tirer  quel- 
que avantage ,  il  faut  savoir  les  manier  avec  énergie 
et  ne  pas  désespérer  trop  tôt.  A  côté,  mais  bien  loin 
de  ces  agents  de  la  médication  révulsive ,  se  placent 
les  frictions  irritantes ,  faites  avec  la  pommade  sti- 
biée,  l'essence  de  térébenthine  ou  la  teinture  decan- 
iharides.  On  vante  les  onctions  faites  avec  la  pom- 
made mercurielle  ;  à  la  dose  de  1 0  à  20  gram.  par  jour  ; 
avec  la  pommade  iodurée  :  ces  derniers  médicaments 
comptent  quelques  succès;  peut-être  ceux-ci  tiennent- 
ils  à  l'action  salutaire  exercée  par  le  mercure  et  l'iode 
sur  l'affection  scrofuleuse  à  laquelle  se  rattache  la 
maladie. 

Quand  les  douleurs  sont  vives  et  les  digestions 
altérées,  on  se  trouve  bien  d'administrer  l'opium  à 
doses  peu  élevées ,  mais  rapprochées.  L'existence  de 
la  diarrhée,  de  coliques  sourdes,  du  météorisme,  in- 
dique aussi  l'emploi  des  narcotiques;  c'est  surtout 
sur  le  régime  et  les  prescriptions  hygiéniques  qu'il 
faut  le  plus  insister  si  l'on  veut  soulager  les  malades, 
quelquefois  même  les  guérir.  On  a  quelque  peine  à 
les  empêcher  de  manger,  parce  que  l'appétit  est  con- 
servé chez  un  grand  nombre  d'entre  eux;  on  les 
soumet  inutilement  à  la  diète ,  ils  se  procurent  des 
aliments  et  renouvellent  sans  cesse  la  diarrhée  que 
l'on  cherche  à  arrêter.  Leur  nourriture  doit  être 
presque  exclusivement  composée  d'aliments  sucrés 
et  féculents  et  de  préparations  lactées  ;  on  cite 
quelques  exemples  de  guérisons  obtenues  par  l'usage 
longtemps  continué  du  lait  et  des  fécules. 

Historique  et  bibliographie.  —  On  trouve  dans 
les  recueils  de  T.  Bonet,  Lieulaud  et  Morgagni  une 
foule  de  documents  sur  les  lésions  anatomiques  que 
produit  la  phlegmasie  du  péritoine.  Morgagni  cite 
entre  autres  observations  intéressantes  celle  d'un 


fœtus  à  terme  qui  lui  présenta  toutes  les  altérations 
d'une  péritonite  probablement  tuberculeuse  (de  Sed. 
et  caus.,  épis.  lxvii,§  17.  —  Voy.  aussi  Lieutaud, 
Hist.  anat.-medic. }  t.  i,  p.  4  et  suiv.  ,  in-4°). 
Cullen  mérite  d'occuper  une  place  distinguée  parmi 
les  auteurs  qui  ont  étudié  la  péritonite:  il  la  met  au 
nombre  des  inflammations  delà  région  abdominale, 
et  comprend,  sous  ce  litre,  les  inflammations  des  dif- 
férents feuillets  et  replis  qui  constituent  le  péritoine 
(Elém.  de  méd.  prat.,  t.  i ,  p.  403  ,  in-8°;  Paris  , 
1819);  seulement  il  déclare  qu'il  lui  serait  impos- 
sible d'en  indiquer  les  symptômes. 

Il  était  réservé  à  Bichat  de  nous  donner  sur  ce 
sujet  des  notions  plus  précises  encore ,  et  d'être  le 
principal  auteur  de  la  théorie  exacte  que  nous  pos- 
sédons sur  cette  maladie  (Gasc,  art.  Péritonite  du 
Dict.  des  sciences  méd.,  p.  491).  M.  Gasc,  qui 
a  su  si  bien  apprécier  les  services  rendus  par  Bichat, 
fait  remarquer  qu'avant  cet  illustre  médecin  «  on 
avait  presque  toujours  confondu,  et  mal  à  propos, 
l'inflammation  du  péritoine  avec  celle  des  organes 
qu'il  recouvre  ;  on  s'était  attaché  plus  spécialement 
à  traiter  des  affections  isolées  de  l'estomac  ,  des  in- 
testins, de  la  vessie,  de  la  matrice,  etc.,  sans  avoir 
égard  à  l'affection  du  péritoine  en  particulier,  ce  qui 
prouve  qu'on  était  persuadé  que  l'inflammation  atta- 
quait à  la  fois  la  totalité  de  ces  organes.  »  Ce  fut 
principalement  dans  ses  cours  d'anatomie  patholo- 
gique que  Bichat,  appliquant  à  l'étude  de  la  périto- 
nite les  idées  générales  qu'il  avait  déjà  développées 
au  sujet  des  membranes  dites  diaphanes ,  fit  con- 
naître les  principales  lésions  et  les  symptômes  de 
cette  phlegmasie.  Pinel,dans  la  seconde  édition  de 
sa  nosographie ,  s'empressa  d'adopter  l'opinion  de 
Bichat.  M.  Gasc,  après  avoir  puisé  dans  l'école  de 
Pinel  et  de  Bichat  les  vrais  principes  de  la  médecine 
d'observation  cultivée  depuis  avec  tant  d'ardeur ,  pu- 
blia une  Dissertation  inaugurale  sur  la  maladie 
des  femmes  à  la  suite  des  couches  (in-4°,  Paris  , 
1802);  la  première  partie  renferme  une  bonne  des- 
cription de  la  péritonite  simple.  Elle  a  été  reproduite 
depuis,  avec  quelques  modifications,  par  son  auteur 
(art.  Péritonite,  Dict.  des  sciences  méd.,  1819). 

Bayle  et  Laennec  ont  consigné  dans  les  journaux 
quelques-unes  de  leurs  remarques  sur  les  altérations 
anatomiques  et  les  symptômes  de  la  péritonite.  Brous- 
sais est,  de  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette 
affection ,  celui  dont  l'immortel  ouvrage  n'a  pas  en- 
core été  dépassé(/7/sto/Ve  des  phlegm.  chron.,  tom. 
ni);  dans  les  observations  qu'il  rapporte  brille  une 
exposition  si  fidèle  et  si  pratique  des  phénomènes  de 
la  maladie,  qu'aujoui  d'hui  même  il  serait  difficile  d'y 
trouver  des  erreurs,  et  que  l'on  est  encore  obligé 
d'y  puiser  les  matériaux  nécessaires  pour  écrire  l'his- 
toire de  la  péritonite. 
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Les  descriptions  données  par  Broussais  ne  pou- 
vaient contenir  ces  détails  d'anatomie  pathologique 
qu'on  exige  aujourd'hui.  M.  Scoutetten  a  rempli  cette 
lacune  dans  trois  mémoires  importants  que  nous 
avons  souvent  cités  {Anat.pathol.  du  péritoine,  in 
Arch.gén.  de  mèd.,  t.  m,  1823,  t.  iv,  1824).  Nous 
avons  fait  aussi  de  nombreux  emprunts  à  M.  Gendrin, 
qui  a  publié  une  remarquable  description  des  dés- 
ordres anatomiques  que  laisse  après  elle  la  périto- 
nite chronique  (Hisl.  anat.  des  inflamm.,  t.  i, 
p.  250  ,  in-8°;  Paris,  1 826).  Elle  a  été  le  sujet  d'un 
grand  nombre  de  mémoires  et  de  travaux  particuliers 
que  nous  avons  indiqués  dans  le  cours  de  cet  ar- 
ticle. 
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III.   Péritonite  puerpérale  ou  des  femmes  en 
couches. 

Définition.  —  Nous  nous  proposons  de  décrire  , 
dans  ce  chapitre,  la  phlegmasie  du  péritoine  qui 
survient  chez  la  femme  en  couches  ;  nous  ne  dirons 
pas  un  seul  mot  de  cette  maladie  complexe,  à  déter- 
minations morbides  si  variées  et  quelquefois  nulles, 
que  l'on  appelle  fièvre  puerpérale.  Nous  voulons  seu- 
lement décrire  la  forme  particulière  de  péritonite  que 
l'on  observe  chez  la  femme  qui  se  trouve  placée  dans 
les  nouvelles  conditions  physiologiques  auxquelles 
on  a  donné  le  nom  frétai  puerpéral. 

Altérations  anatomiques.  —  Le  péritoine  est 
souvent,  au  début,  très-vivement  injecté,  coloré  en 
rose  dans  presque  toute  son  étendue,  et  surtout  sur 
les  intestins;  cette  coloration  tient  à  une  injection 
fine  ,  arborescente;  quelquefois  on  remarque  sur  la 
séreuse  des  stries ,  des  taches  comme  faites  avec  un 
pinceau ,  ou  des  ecchymoses.  Nous  avons  vu  toutes 
ces  altérations  de  couleur  dans  la  péritonite  simple. 
M.  Voillemier  s'est  assuré  que  la  coloration  rouge  dis- 
paraissait quand  on  séparait  la  membrane  séreuse 
du  tissu  cellulaire  adjacent;  que  le  péritoine  con- 
servait sa  consistance  et  sa  couleur  naturelle  ;  mais 
lorsque  la  phlegmasie  avait  duré  quelque  temps,  il 
était  pâle,  légèrement  opaque  et  imbibé  de  liquides 
(ffist.  de  lafiévr.  puerpér.  qui  a  régné  épidém. 
à  l'hôpit.  des  Cliniq.pend.  l'ann.  1835,  in  Journ. 
des  conn.  méd.-chir.,  p.  5;  janv.  1 840).  Le  docteur 
Helm  note  également  l'injection  fine  et  comme  faite 
à  l'aide  d'un  pinceau,  qu'il  a  retrouvée  sur  le  péri- 
toine et  particulièrement  sur  les  feuillets  qui  cou- 
vrent l'utérus,  les  ovaires ,  les  trompes  et  les  circon- 
volutions intestinales  qui  plongent  dans  le  bassin 
(Th.  Helm,  Traité  sur  les  maladies  puerpéra- 
les, p.  76,  in-8°;  Paris,  1840).  Nous  avons  par- 
couru un  grand  nombre  d'observations,  afin  de  dé- 
terminer si  la  phlegmasie  a  plus  spécialement  son 
siège  sur  le  péritoine  de  l'utérus  et  de  ses  annexes, 
et  nous  n'avons  pas  trouvé  qu'il  en  fût  ainsi.  Cette 


remarque  se  trouve  déjà  consignée  dans  la  thèse  de 
M.  Gasc  {Dissert,  sur  la  fièvre  puerpérale,  p.  277  ; 
in-8°;  Paris,  1802).  Gooch  reproduit,  dans  sa  rela- 
tion de  plusieurs  épidémies  de  fièvre  puerpérale,  les 
détails  que  nous  avons  donnés  en  parlant  de  la  péri- 
tonite simple ,  il  dit  formellement  que  le  péritoine 
est  rouge  en  différents  endroits  (Gooch,  An  ac- 
count  qf  some  ofthe  most  important  diseases 
peculiar  to  women ,  p.  40,  in-8°;  Lond.,  1831). 
Dans  des  épidémies  de  péritonite  puerpérale  dont 
parlent  Denman  et  Gordon ,  l'inflammation  du 
péritoine  se  traduisait  par  les  caractères  anatomi- 
ques que  nous  avons  déjà  indiqués  (  Périt,  aig.; 
anatom.  pathol.);  seulement  il  est  permis  d'établir 
que  les  altérations  sont  plus  prononcées  dans  le 
péritoine  du  petit  bassin  et  les  annexes  de  l'utérus 
(ligaments  larges,  trompes,  ovaires).  Rougeur  du  péri- 
toine par  injection  de  ses  capillaires,  après  les  vingt- 
quatre  ou  trente-six  premières  heures,  ou  bien  pâleur, 
décoloration  ,  aspect  brunâtre  et  comme  marbré 
après  plusieurs  jours  de  travail  phlegmasique,  quel- 
quefois pointillé  rougeâtre  sur  les  intestins  grêles  : 
telles  sont  les  principales  altérations  qui  ont  leur  siège 
dans  la  tunique  séreuse,  et  qui  ont  été  aperçus  par  tous 
les  bons  observateurs.  Quelquefois  du  pus  s'infiltre 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  petit  bassin 
de  l'utérus  et  même  dans  celui  du  grand  bassin  ;  on  sait 
qu'à  cette  cause  tient  la  fréquence  des  abcès  de  la  j 
fosse  iliaque ,  à  la  suite  des  couches.  M.  Gasc  croit 
que  la  formation  d'un  liquide  purulent  dans  le  tissu 
cellulaire  a  lieu  quand  la  péritonite  passe  à  l'état 
chronique  (  dissert,  cit.,  p.  277).  Dans  les  cas  où 
les  observateurs  ont  trouvé  du  pus  infiltré  dans  le 
tissu  sous-péritonéal ,  ou  déposé  sous  forme  de  petits 
abcès,  le  travail  pyogénique  avait  changé  de  siège 
et  se  rattachait  à  l'existence  d'une  phlébite ,  d'une 
lymphangite  ou  d'une  métrite  (voy.  sur  ce  point  le 
mém.  déjà  cité  de  M.  Voillemier,  p.  4,  et  surtout  ce- 
lui de  M.  Tonnelle  :  des  Fiêvr.  puerpér.  obs.  à  la 
Mat.  de  Paris  pend,  l'ann.  1829;  in  Archives 
génér.  de  méd.,  t.  xxu,  p.  353;  1830). 

Fausses  membranes;  adhérences;  liquides  \> 
épanchées.  —  Le  péritoine,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  quelquefois  plus,  se  couvre  en  différents 
points,  et  spécialement  dans  les  deux  bassins,  de 
fausses  membranes  disposées  sous  la  forme  de 
flocons  d'un  volume  variable  et  nageant  dans  un 
liquide  séreux ,  jaunâtre  ou  trouble  et  semblable  à 
du  petit-lait  ;  le  plus  ordinairement  ces  fausses  mem- 
branes sont  constituées  par  une  concrétion  jaunâtre, 
molle,  facile  à  séparer  des  intestins,  à  la  surface  des- 
quels on  la  trouve  appliquée.  Tantôt  elle  est  déjà 
solidement  organisée,  verdâtre ,  et  moulée  sur  les 
circonvolutions  de  l'intestin  qu'elle  fait  adhérer 
entre  elles;  dans  ce  cas,  la  matière  coagulable,  qui 
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n'est  autre  chose  que  de  la  fibrine ,  affecte  la  forme 
d'une  sorte  de  prisme  dont  une  des  faces  touche 
la  paroi  de  l'abdomen  et  les  deux  autres  réunissent 
les  deux  anses  continués  de  l'intestin.  La  concrétion 
fibrineuse  est  tantôt  étalée  en  membrane  mince  et  tel- 
lement transparente ,  qu'on  a  quelque  peine  à  l'aper- 
cevoir, ou  en  une  couche  jaunâtre  ou  verdâtre,  in- 
filtrée de  pus  ;  tantôt  elle  est  organisée  sous  forme 
de  membrane  épaisse,  solide  et  adhérente;  une  autre 
portion  de  la  fibrine  nage  dans  la  sérosité,  semblable 
à  des  caillots  de  caséum  ou  à  des  flocons.  Quelquefois 
le  péritoine  est  recouvert  d'une  couche  de  pus  ho- 
mogène bien  lié,  épaisse  de  plusieurs  lignes  (Baude- 
locque,  Traité  de  la  péritonite  puerpérale,  p.  1 26  ; 
in-S°;  Paris,  1830). 

Peu  d'heures  après  que  la  sérosité  fibrineuse  a  été 
sécrétée  par  le  péritoine ,  il  s'y  développe  une  orga- 
nisation plus  ou  moins  avancée,  et  des  adhérences 
s'établissent  entre  les  diverses  portions  du  péritoine  : 
on  retrouve  alors  toutes  les  altérations  qui  attestent 
le  passage  de  l'état  aigu  à  l'état    chronique  (voy. 
Périt,  chronique  ).  Quelques  femmes ,  après  avoir 
échappé  aux  accidents  de  la  péritonite  aiguë,  finissent 
quelquefois  par  guérir  et  présentent  alors  ces  tumeurs 
i  du  ventre  que  nous  avons  décrites  et  qui  sont  consti- 
i  tuées  par  l'adhérence  intime  des  différentes  portions 
du  tube  digestif  (Gendriû, ///.?£.  anat.  des  inflamm., 
|t.i,  p.  258). 

Les  points  dans  lesquels  on  constate  le  plus  sou- 
vent les  adhérences  provenant  d'anciennes  périto- 
i  nites  guéries  sont  les  ligaments  larges ,  l'ovaire  et 
I  la  trompe  utérine  ;  il  en  résulte  des  changements 
dans  la  situation  naturelle  de  ces  parties  qui  sont 
adhérentes  à  la  fosse  iliaque  ,  au  cœcum,  ou  main- 
k  tenues  dans  le  petit  bassin ,  contre  le  rectum ,  la 
si  vessie,  tiraillée  par  des  liens  insolites  quilesunis- 
|  sent  au  grand  épiploon  ou  au  mésentère.  Walther  a 
!  cherché  à  expliquer  la  stérilité  de  quelques  femmes 
par  les  péritonites  qui  obturent  l'extrémité  de  la 
i  trompe  de  Fallope  et  les  rendent  dès  lors  incapables 
j  de  recevoir  l'ovule  ;  il  attribue  même  à  cette  cause 
la  stérilité  des  filles  publiques  (de  Morbis  perito- 
I  nœi  ci  apoplexia,  p.  9  )/ 

Le  liquide  épanché  est  rarement  clair  ;  presque  tou- 
■  jours  il  est  trouble  ,  opalin,  floconneux;  quelquefois 
i  jaunâtre  et  comme  coloré  par  de  la  gomme  gulte.  Cette 
I  dernière  coloration  tient  à  la  présence  du  pus  mêlé 
là  la  sérosité.  On  sait  à  quelles  doctrines  erronées,  à 
I  quelles  explications  hypothétiques  les  médecins  ont 
I  été  conduits  par  l'examen  superficiel  du  liquide  épan- 
!  ché  dans  l'abdomen.  En  voyant  la  sérosité  floconneuse 
du  péritoine,  ils  ont  cru  y  trouver  un  liquide  pres- 
l  que  analogue  au  lait  :  de  là  l'idée  d'une  métastase 
Laiteuse ,  d'une  fièvre  de  lait  qui  leur  parurent  jouer 
Ile  principal  rôle  dans  la  production  de  la  fièvre  puer- 


pérale. Les  analyses  chimiques  récentes  ont  prouvé 
que  ce  liquide  n'est  autre  chose  que  de  la  sérosité  plus 
ou  moins  chargée  de  fibrine,  de  matière  purulente, 
d'albumine,  quelquefois  de  sang,  et  que  les  fausses 
membranes  ne  sont  que  les  parties  coagulées  et  or- 
ganisées de  la  fibrine  qui ,  d'abord  fluide ,  a  été 
séparée  avec  le  sérum  que  fournit  le  péritoine  en- 
flammé. 

La  matière  de  l'épanchement  renferme  parfois  une 
substance  grisâtre,  boueuse,  semblable  à  de  la  pu- 
rée délayée  dans  l'eau  (Baudelocque,  ouvr.  cit.,  p. 
264).  Le  docteur  Bourdon  a  vu  ,  dans  quelques  cas, 
un  épanchement  fétide,  noirâtre ,  lorsque  la  séreuse 
communiquait  avec  l'extérieur  par  l'utérus  ou  le 
vagin  perforés  [Notice  sur  la  fièvre  puerpérale  et 
sur  ses  différentes  formes ,  in  Revue  médicale, 
an  1841 ,  p.  359).  11  est  très-rare  de  rencontrer  un 
épanchement  sanguin  dans  le  péritoine. 

En  résumé ,  les  altérations  cadavériques  que  l'on 
constate  chez  les  femmes  en  couches  atteintes  de  pé- 
ritonite sont  tout  à  fait  semblables  à  celles  qui  ca- 
ractérisent la  péritonite  simple,  soit  primitive,  soit 
consécutive.  Il  est  impossible  de  saisir  la  moindre  dif- 
férence entre  elles  dans  les  descriptions  que  nous  ont 
laissées  les  auteurs.  La  seule  que  nous  puissions  signa- 
ler est  la  suppuration  diffuse  ou  localisée  du  tissu  cel- 
lulaire qui  double  le  péritoine  de  l'utérus,  des  liga- 
ments larges,  du  petit  et  grand  bassins,  etc.  (voyez 
Tonnelle,  mém.  cité,  p.  353),  mais  nous  avons  déjà 
dit  que  cette  lésion  tenait  non  pas  à  la  péritonite, 
mais  à  d'autres  causes  que  nous  étudierons  en  parlant 
de  la  fièvre  puerpérale. 

Il  est  rare  que ,  dans  la  péritonite  puerpérale ,  il 
n'y  ait  pas  un  grand  nombre  de  lésions  concomitantes  ; 
qu'il  nous  suffise  de  rappeler  celles  que  présentent  le 
tissu  de  la  matrice ,  les  vaisseaux  lymphatiques ,  les 
veines  surtout  ;  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici, 
car  elles  dépendent,  comme  la  péritonite  elle-même, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  d'une  cause  plus  gé- 
nérale (voy.  Puerpérale  (Fièvre).  Nous  devons  dire 
cependant  que  la  péritonite  isolée,  indépendante  de 
toute  autre  altération,  a  été  constatée  par  tous  les  au- 
teurs qui  ont  écrit  sur  les  maladies  des  femmes  en 
couches.  C'est  même  la  fréquence  de  cette  phlegma- 
sie,  qui  a  engagé  MM.  Gasc,  Gardien  [Traité  compl. 
d' accouchem. ,  etc.,  t.  ni,  p.  367,  in-8°;  Paris, 
1824),  Baudelocque,  et  d'autres,  à  soutenir  que  la 
fièvre  puerpérale  n'est  autre  chose  que  la  péritonite 
des  femmes  en  couches.  Si  nous  consultons  quelques- 
uns  des  relevés  qui  ont  été  faits  sur  ce  point,  nous 
trouvons  que  la  péritonite  est  loin  d'exister  toujours, 
qu'elle  est  très -rare  dans  certaines  épidémies  de 
fièvre  puerpérale,  et  que,  dans  d'autres  qui  sévissent 
dans  le  même  lieu  ou  ailleurs ,  elle  se  montre  plus 
commune.  On  ne  peut  rien  établir  de  constant  au  su- 


PER 


414  — 


PÉR 


jet  de  la  fréquence  de  la  péritonite  relativement  aux 
autres  altérations. 

Symptômes.  —  Les  malades  présentent  des  sym- 
ptômes très- variés:  les  uns  dépendent  de  la  fièvre 
puerpérale,  et  de  ces  altérations  dont  le  siège  ei  la 
nature  sont  si  différents  et  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut  ;  les  autres  appartiennent  à  la  péritonite 
seule  :  ce  sont  les  seuls  qui  doivent  nous  occuper  ici; 
pour  en  donner  une  description  nette  et  précise,  on 
rencontre  plus  d'une  difficulté. 

Le  mal  se  déclare  quelques  heures  après  l'accou- 
chement, ou  du  deuxième  au  cinquième  jour.  M.Bau- 
delocque  ne  veut  pas,  avec  juste  raison,  qu'on  ap- 
pelle péritonite  puerpérale  celle  qui  survient  après 
la  cessation  naturelle  de  l'écoulement  lochial  et  lors- 
que l'utérus,  ses  annexes  et  le  ventre  sont  revenus 
à  leur  élat  naturel,  c'est-à-dire  trente  à  quarante 
jours  après  l'accouchement  (ouvrage  cité,  p.  135). 
La  péritonite  débute  par  un  frisson  léger  ou  violent 
qui  se  reproduit  plusieurs  fois ,  suivi  bientôt  de  cha- 
leur, de  malaise,  de  céphalalgie,  de  soif,  d'une 
fièvre  intense,  et  surtout  de  douleurs  dans  le  ventre. 
Celles-ci  ont  leur  siège  tantôt  à  l'épigaslre ,  à  l'ombi- 
lic, dans  la  région  hypogaslrique ,  et  tantôt  dans 
l'hypochondre ,  les  lombes  ou  dans  tout  le  ventre, 
lorsque  la  phlegmasie  devient  générale.  La  plus  lé- 
gère pression,  le  moindre  mouvement,  augmentent 
cette  douleur  qui  est  aiguë,  déchirante,  arrache 
des  cris  à  la  malade  lorsqu'on  touche  le  ventre  ou 
quand  des  vomissements  se  manifestent.  Les  mala- 
des gardent  la  situation  horizontale,  restent  couchées 
sur  le  dos ,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin ,  ne  pou- 
vant souffrir  le  poids  des  couvertures  ou  des  topi- 
ques émollients  ;  elles  disent  ressentir  une  chaleur  in- 
térieure. En  même  temps  on  observe  le  gonflement 
et  le  météorisme  du  ventre,  qui  se  développe  d'autant 
plus  facilement,  que  les  muscles  abdominaux  ont 
été  naguère  distendus  par  le  produit  de  la  concep- 
tion. Le  gonflement  est  souvent  partiel ,  limité  aux 
fosses  iliaques  ou  au  bas-ventre  jusqu'à  l'ombilic 
(Baudelocque,  ouvr.  cit.,  p.  136);  cette  dernière 
partie  est  le  siège  le  plus  ordinaire  de  la  douleur  et 
du  gonflement.  Robert  Lee  prétend  que  la  douleur 
commence  surtout  par  la  région  utérine  où  se  mani- 
feste une  douleur  soudaine  ou  seulement  un  accrois- 
sement graduel  de  la  sensibilité  qui  existe  après  l'ac- 
couchement (  Researches  on  ihe  palhology  and 
treatment  qf  some  the  most  important  diseases 
of  women,  p.  22;  Lond. ,  1833).  Le  docteur  Se- 
menlini  considère  la  douleur  située  derrière  le  pu- 
bis ou  sur  les  trochanters  comme  un  signe  patho- 
gnomonique  de  la  péritonite  puerpérale  {Journal 
des  connaissances  médico  -  chirurg.,  tome  yi  j 
page  169;  1839).  La  percussion  pratiquée  avec 
ménagement   fait  reconnaîlre  la  présence  «le  gaz 


dans  l'intestin  ;  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  jours 
que  la  matité  annonce  l'accumulation  d'une  certaine 
quantité  de  liquide  vers  les  parties  les  plus  déclives; 
dans  la  plupart  des  cas  cette  quantité  est  trop  mi- 
nime pour  pouvoir  être  appréciée  par  ce  moyen , 
et  la  sonorité  extrême  ou  tympanique  que  l'on  per- 
çoit atteste  surtout  qu'il  se  fait  une  abondante  et  ra- 
pide exhalation  de  gaz  dans  l'intestin. 

La  respiration  est  enchaînée  par  les  douleurs  qui 
se  renouvellent  ou  deviennent  plus  vives  pendant 
les  mouvements  du  diaphragme  ;  aussi  est  -  elle 
courte,  gênée,  costale  (Gardien,  loc.  cit.,  p.  375.  — 
Gasc  etMurat,art.  Puebpérale  (Péritonite),  Dict.  des 
sciences  médicales,  t.  xlvi).  Le  gonflement  gazeux 
du  ventre,  qui  est  souvent  considérable,  est  une  cause 
non  moins  active  de  dyspnée,  de  malaise  et  d'anxiété. 

La  langue  d'abord  humide,  nette  ou  couverte  d'un 
enduit  blanchâtre  peu  épais,  ne  tarde  pas  à  se  sécher,  à 
rougir  sur  les  bords  ;  elle  est  aussi  plus  petite,  rétrac- 
tée, lancéolée,  quand  le  malade  la  tire  hors  de  la  bou- 
che ;  les  enduits  et  le  degré  de  sécheresse  de  la  langue 
sont  assez  variables.  La  soif  est  vive,  incessante  ;  chez 
quelques  sujets,  elle  est  presque  nulle,  ou  bien  ils  refu- 
sent de  la  satislaire,parceque  les  boissons  déterminent 
des  nausées  et  des  vomissements.  Ceux-ci  sont  assez 
fréquents ,  opiniâtres,  se  montrent  dès  le  début  de 
l'affection,  et  constituent  un  de  ses  symptômes  les  plus 
ordinaires  ;  aussi  doit-on  craindre  le  développement 
d'une  péritonite,  lorsqu'on  les  voit  paraître  chez  une 
femme  nouvellement  accouchée;  chez  quelques-unes, 
il  n'y  a  que  des  nausées  ou  desvomituritions;  d'au- 
tres ont  des  hoquets.  Il  existe  tantôt  de  la  constipation, 
tantôt  de  la  diarrhée.  La  matière  des  selles  est  jau- 
nâtre ,  bilieuse ,  et  souvent  séreuse ,  grisâtre,  noire , 
sanguinolente,  toujours  fétide. 

Le  pouls  est  petit,  serré,  concentré  (pouls  abdomi- 
nal); si  petit,  si  fréquent,  aux  approches  de  la  ter- 
minaison fatale ,  qu'on  peut  à  peine  le  compter.  11 
dépasse  toujours  1 10  et  monte  souvent  jusqu'à  130. 
La  peau  est  sèche, brûlante;  vers  la  fin  elle  se  couvre 
d'une  sueur  visqueuse,  abondante,  froide.  Les  urines 
n'offrent  rien  de  particulier  ;  elles  ont  les  caractères 
de  l'urine  fébrile  ;  sonlsédimenteuses  et  souvent  ren- 
dues avec  douleur.  La  sécrétion  du  lait  se  tarit,  di 
minue  considérablement  ou  ne  peut  s'établir  ;  les 
mamelles  s'affaissent  et  se  flétrissent;  les  lochies  de- 
viennent moins  abondantes,  séreuses,  fétides,  noirâtres 
ou  se  suppriment  entièrement.  On  a  cru  pendant  long- 
temps que  cette  suppression  était  la  cause  des  acci- 
dents que  l'on  observe,  tandis  qu'elle  n'est  que  l'ef- 
fet des  lésions  viscérales  ou  de  la  fièvre  puerpérale. 

La  face  présente,  dès  le  début,  une  altération  par- 
ticulière, qui  a  été  notée  par  tous  les  auteurs:  le  vi- 
sage est  pâle,  abailu,  grippé,  respirant  la  consterna- 
tion et  le  désespoir  ('Gardien,  ouvr.  cit.,  p.  375).  Les 
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traits  se  contractent  et  expriment  une  vive  souffrance, 
quand  les  douleurs  péritonéales  augmentent  soit  spon- 
tanément, soit  par  l'effet  des  causes  qui  les  exaspè- 
rent et  dont  nous  avons  parlé.  Aux  approches  de  la 
morl ,  les  extrémités  se  refroidissent  et  se  couvrent 
d'une  sueur  froide  et  abondante  qui  inonde  aussi  le 
visage  ;  l'oeil  chassieux  et  larmoyant  devient  terne  ; 
l'agitation  est  extrême  :  les  malades  repoussent  les 
cou.  ertures,et  changent  de  place  en  faisant  entendre 
des  soupirs  ou  des  cris.  Quelques  nouvelles  accouchées 
sont  prises  d'un  délire  tranquille  au  milieu  duquel 
elles  succombent.  On  observe  rarement  une  grande 
agitation,  un  délire  violent,  ou  des  convulsions. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  péritonite  se 
termine  du  cinquième  au  quinzième  jour  parla  mort,  le 
passage  à  l'état  chronique,  ou  par  la  guérison.  Quand 
elle  dépasse  le  vingtième  jour,  on  voit  paraître  les 
symptômes  de  l'état  chronique  ;  la  douleur  du  ventre 
disparaît  presque  entièrement  ou  ne  se  manifeste  que 
lorsqu'on  appuie  sur  les  parois  abdominales  ou  au  mo- 
ment de  la  marche  et  des  secousses  un  peu  vives  aux- 
quelles le  corps  peut  être  exposé  ;  chez  d'autres  ma- 
lades la  douleur  est  fixe  ou  intermittente,  et  dans  ce 
dernier  cas,  la  malade  se  croit  entièrement  guérie.  Le 
ventre  reste  tuméfié  :  les  digestions  sont  péni- 
bles, les  aliments  mal  digérés;  il  y  a  des  alternati- 
ves de  constipation  et  de  diarrhée,  du  météorisme  , 
et  par  intervalle  des  vomissements  qui  finissent  par 
se  répéter  ;  l'amaigrissement  fait  alors  de  rapides  pro- 
grès ,  et  la  fièvre  hectique  s'allume  pour  continuer 
jusqu'à  la  morl.  Nous  avons  exposé ,  avec  trop  de  dé- 
tails, les  symptômes  de  la  péritonite  chronique  simple, 
pour  que  nous  ayons  à  y  revenir;  nous  dirons  seule- 
ment que  cette  péritonite  chronique  peut  durer  six 
mois  et  plus,  qu'une  hydropisie  ascile  ou  une  adhé- 
rence de  tout  le  paquet  intestinal,  formant  tumeur, 
sont  les  lésion  qui  entraînent,  le  plus  ordinairement, 
la  mort  des  sujets. 

La  résolution  s'annonce  par  la  diminution  rapide 
des  symptômes  delà  péritonite;  la  douleur  s'apaise  ou 
se  localise  en  un  point,  d'où  elle  disparaît  ensuite;  le 
météorisme  ,  les  vomissements  cessent  ;  l'expression 
du  visage  devient  naturelle;  les  seins  se  gonflent  et  le 
lait  s'écoule  au  dehors  ;  les  lochies  reparaissent  ;  la 
chaleur  et  l'aridité  de  la  peau  sont  remplacées  par  la 
moiteur  et  une  douce  température  :  c'est  alors  aussi 
que  se  montrent  certaines  éruptions  desudamina  ou  de 
millet,  que  l'on  a  considérées,  à  tort,  comme  critiques; 
la  fréquence  du  pouls  diminue,  et  les  fonctions  diges- 
tives  reviennent  à  leur  état  naturel.  On  a  beaucoup 
parlé  des  phénomènes  critiques  qui  peuvent  amener 
cette  heureuseterminaison;les  sueurs,  les  évacuations 
alviues  de  couleur  jaunâtre  et  bilieuse,  les  sédi- 
ments de  l'urine  ont  paru  servir  de  moyens  de  réso- 
lution à  quelques  auteurs.  «  Les  malades  qui  ont 


échappé  à  la  péritonite,  dit  M.  Baudelocque,  conser- 
vent ordinairement  des  douleurs  passagères  dans 
l'abdomen ,  tantôt  vagues,  tantôt  limitées  à  un  seul 
point.  »  Ces  douleurs  se  font  sentir  à  l'occasion  de 
certains  mouvements  et  ont  été  attribuées  aux  ad- 
hérences du  péritoine  (ouvr.  cit.,  p.  146). 

On  a  admis  une  terminaison  par  suppuration  qui 
comprend  les  cas  dans  lesquels  l'épanchement  puru- 
lent, souvent  limité  par  des  adhérences  établies  entre 
les  intestins  et  la  paroi  abdominale,  se  fait  jour  tantôt  à 
l'épigaslre,  à  l'ombilic,  ou  bien  encore  dans  la  cavité 
diipéritoineets'échappeparlacanuled'untrois-quarts. 
Enfin  une  des  terminaisons  heureuses  est  celle  où  le 
pus  sort  par  une  perforation  qui  s'est  faite  soit  dans  le 
rectum,  le  colon  ascendant  ou  toute  auire  partie  du 
tube  digestif,  soit  dans  la  vessie  ou  le  vagin.  Les  ab- 
cès qui  se  forment  dans  la  fosse  iliaque  sont  une  sorte 
de  terminaison  de  la  phlegmasie  du  péritoine  qui 
s'est  communiquée  au  tissu  cellulaire  et  a  déterminé 
la  production  d'un  phlegmon. 

Complications.  —  La  péritonite  puerpérale  n'est 
pour  beaucoup  de  médecins  qu'une  péritonite  secon- 
daire, c'est-à-dire  causée  par  la  fièvre  puerpéraleou  par 
une  lésion  distincte  et  locale,  la  phlébite ,  par  exem- 
ple. Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  opinion  qui  doit  être 
discutée  ailleurs  (Puerpérale  (Fièvre),  nous  répéte- 
rons ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  des  désordres 
cadavériques  :  la  péritonite  puerpérale  s'accompagne 
fréquemment  d'autres  lésions,  et  dépend,  comme 
celles-ci,  d'une  cause  plus  générale  qui  peut  être  pla- 
cée dans  les  altérations  du  sang.  Aussi  ne  croyons- 
nous  pas  qu'on  doive  donner,  avec  M.  Baudelocque, 
le  nom  de  complications  à  la  métrite,  à  la  putrescence 
de  l'utérus,  à  l'épanchement  de  pus  dans  les  articu- 
lations, à  la  suppuration  des  symphyses,  à  la  phlébite, 
à  la  lymphangite,  etc.  (ouvr.  cit.,  p.  161  et  suiv.);  ce 
sont  là  des  altérations  complexes,  des  déterminations 
morbides  à  siège  multiple  qui  ne  peuvent  être  consi- 
dérées comme  se  compliquant  Tune  l'autre,  mais 
comme  formant  le  cortège  de  l'affection  qu'on  appelle 
fièvre  puerpérale.  Les  seules  maladies  qui  mérite- 
raient le  nom  de  complications  seraient  la  pharyn- 
gite, la  laryngite,  le  croup,  l'entérite  que  M.  Bau- 
delocque dit  avoir  eu  occasion  d'observer. 

Diagnostic.  —  On  peut  confondre  aisément  avec 
la  péritonite  puerpérale  toutes  les  maladies  que  l'on 
a  réunies  sous  le  titre  de  fièvre  puerpérale.  Comment 
établir  qu'il  y  a  péritonite  lorsque ,  chez  une  femme 
nouvellement  accouchée,  on  voit  surgir,  en  même 
temps  que  les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire, 
ces  accidents  généraux  si  graves,  inflammatoires,  ty- 
phoïdes, nerveux,  ataxo-adynamiques ,  qui  annoncent 
une  pyohémie  primitive  ou  consécutive?  Il  est  sou- 
vent difficile,  disons  même  impossible,  de  déclarer 
qu'il  n'existe  qu'une  péritonite  ou  du  moins  que  celle- 
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ci  prédomine  sur  toule  autre  altération.  Ou  sera  porté 
à  émettre  cette  opinion  lorsque  les  symptômes  ab- 
dominaux ou  ,  pour  être  plus  exact,  les  signes  locaux 
de  péritonite  l'emporteront  sur  les  symptômes  gé- 
néraux ou  d'empoisonnement;  et  encore,  dans  ce  cas, 
il  n'est  point  permis  d'affirmer  qu'on  ne  trouvera 
aucune  de  ces  altérations  dont  le  petit  bassin  est  le 
siège  ou  le  point  de  départ. 

Une  métrite  est  difficile  à  distinguer  d'avec  la 
péritonite;  elle  se  reconnaît  surtout  par  le  siège 
plus  circonscrit  de  la  douleur  et  de  la  matité  qui 
occupent  l'hypogastre  exclusivement ,  par  la  tumé- 
faction du  corps  utérin  que  forme  une  tumeur 
saillante  dans  cette  région.  Lorsqu'on  presse  sur  les 
autres  points  du  ventre,  on  ne  détermine  pas  de  dou- 
leur, comme  dans  la  péritonite  ;  on  n'observe  pas  non 
plus  le  météorisme  considérable,  les  vomissements, 
l'altération  profonde  des  traits  du  visage,  l'expression 
de  découragement,  la  petitesse  et  la  roideur  du  pouls 
qui  appartiennent  à  la  péritonite.  L'exploration  de 
l'utérus  par  le  toucher  fournirait  des  documents  pré- 
cieux. Dans  l'ovarite,  facile  aussi  à  confondre  avec  la 
phlegmasie  du  péritoine,  la  douleur  affecte  surtout  un 
des  côtés  du  bas-ventre  et  une  des  fosses  iliaques;  on 
y  sent  une  tumeur  assez  isolée  ou  bien  un  empâtement 
qui  reste  limité  à  cette  région.  Les  symptômes  abdo- 
minaux sont  encore  plus  circonscrits  que  dans  la  mé- 
trite; l'appareil  fébrile  est  modéré,  le  météorisme 
et  le  vomissement  nuls.  Nous  ne  ferons  que  signa- 
ler comme  pouvant  être  aisément  distinguées  de  la 
péritonite ,  la  cystite,  la  néphrite,  l'hépatite,  la  gas- 
trite ,  l'entérite.  Ce  que  nous  avons  dit  sur  chacune 
de  ces  maladies,  en  parlant  de  la  péritonite  simple , 
nous  dispense  d'y  revenir.  Les  abcès  phlegmoneux 
de  la  fosse  iliaque  n'ont  pas  une  marche  aussi  aiguë 
que  la  péritonite;  le  siège  de  la  douleur,  delà  matité 
et  de  la  tumeur  suffit  d'ailleurs  pour  asseoir  le  dia- 
gnostic. 

Pronostic.  —  Nous  devons,  au  sujet  du  pronostic, 
répéter  ce  que  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  dire  : 
la  péritonite  puerpérale  est  rarement  simple,  primi- 
tive et  indépendante  de  toute  autre  lésion  ;  si  elle 
est  réduite  à  cet  état  de  simplicité,  elle  peut  guérir, 
et  il  ne  manque  pas  d'observations  qui  attestent  la 
possibilité  d'une  terminaison  heureuse ,  ou  du  moins 
le  passage  de  la  maladie  à  l'état  chronique;  mais  il 
n'en  est  plus  de  même  quand  la  péritonite  est  une 
des  dépendances  de  la  fièvre  puerpérale,  elle  est 
alors  d'une  gravité  extrême ,  comme  l'est, du  reste, 
cette  dernière  affection  dont  il  n'est  pas  permis  de  la 
séparer,  sous  ce  point  de  vue. 

Eliologie.  —  Elle  sera  étudiée  quand  nous  décri- 
rons la  fièvre  puerpérale.  Les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  péritonite  puerpérale  et  qui  la  regardent  comme 
la  cause  de  la  fièvre  de  ce  nom ,  ont  confondu  dans 


une  description  commune  les  médications  que  l'on  a 
conseillées  pour  combattre  cette  fièvre  et  celles  qui 
conviennent  spécialement  à  la  péritonite.  C'est  uni- 
quement de  ces  dernières  que  nous  devons  nous  oc- 
cuper, les  autres  seront  examinées  dans  un  autre 
article.  Nous  ne  ferons  d'ailleurs  que  rappeler  suc- 
cinctement les  agents  thérapeutiques  dont  nous  avons 
déjà  parlé. 

Traitement.  —  11  ne  faut  pas  oublier  que  dans  le 
traitement  de  la  péritonite  puerpérale,  on  doit  mo- 
difier la  thérapeutique  ordinairement  suivie  dans  la 
péritonite  simple  et  faire  entrer,  en  ligne  de  compte, 
les  conditions  physiologiques  nouvelles  où  se  trouve 
placée  la  femme  récemment  accouchée.  11  ne  faut 
pas  oublier  non  plus  que  le  sang,  dans  les  deux  der- 
niers mois  de  la  grossesse,  se  modifie,  et  que  d'après 
les  recherches  de  MM.  Andral  et  Gavarret,  la  fibrine 
s'élève  au-dessus  de  sa  moyenne  physiologique; 
en  sorte  que  l'organisme  se  trouve  disposé,  par 
cela  même,  aux  inflammations.  En  prenant  en  consi- 
dération la  secousse  profonde  que  reçoit  l'économie 
entière  et  la  faiblesse  qui  succède  souvent  au  travail 
de  la  parturition,  on  est  tenté  de  renoncer  à  l'usage 
des  émissions  sanguines  à  hautes  doses  ;  mais  d'une 
autre  part  aussi  l'état  du  sang  commande  les  déplé- 
lions  sanguines.  Dans  cette  alternative  il  est  parfois 
difficile  de  se  décider  ;  cependant  la  plus  grande  par- 
tie des  médecins  s'est  déclarée  en  faveur  des  émis- 
sions sanguines  locales.  On  commence  souvent  par 
ouvrir  la  veine ,  mais  on  ne  revient  que  rarement  à 
une  seconde  saignée;  on  doit  d'ailleurs  employer  si- 
multanément les  applications  répétées  de  sangsues  ou 
de  ventouses  sur  le  ventre,  à  l'hypogastre  et  vers  les 
fosses  iliaques  particulièrement.  MM.  Gasc  et  Mural 
conseillent  aussi  de  les  appliquer  à  la  vulve  ou  à  l'anus 
dans  le  but  de  rappeler  les  lochies.  On  aide  l'effet 
des  émissions  sanguines  locales  par  les  divers  topiques, 
les  bains  et  les  autres  remèdes  que  nous  avons  indiqués 
avec  détails [Traitent,  de  lapériton.  aiguë  ).  M.Bau- 
delocque  préfère  la  saignée  générale  aux  sangsues 
(ouvr.  cité,  p.  332).  Cependant  on  s'accorde  à  recon- 
naître la  plus  grande  efficacité  des  saignées  locales; 
qu'on  veuille  bien  se  rappeler  que  nous  ne  parlons  que 
de  la  péritonite  et  non  de  la  fièvre  puerpérale. 

MM.  Gasc  et  Murât  disent  que  la  succion  des  ma- 
melles, l'application  de  ventouses  ou  de  sinapismes 
sur  ces  organes,  doivent  être  considérées  comme  des 
moyens  recommandables.  L'un  d'eux,  M.  Murât,  s'en 
est  servi  plusieurs  fois  avec  succès.  On  cherche  à  rem- 
plir ici  une  double  indication  :  1°  à  déterminer  la  sé- 
crétion laiteuse;  2°  à  opérer  une  salutaire  diversion 
(art.  cité).  Plusieurs  médecins  recommandent  de  faire 
têter  les  enfants  et  disent  s'être  très-bien  trouvés  d'a- 
voir employé  cette  espèce  de  révulsion  toute  natu- 
relle. 
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Les  vésicatoires  et  la  réfrigération  opérée,  à  l'aide 
de  compresses  trempées  daos  l'eau  froide  ou  de  la 
glace,  n'ont  pas  obtenu  l'assentiment  des  médecins;  le 
premier  moyen,  surtout,  doit  être  formellement  rejeté 
tant  que  la  péritonite  est  aiguë  ,  et  le  second  ne  doit 
être  essayé  qu'avec  une  extrême  prudence.  M.  Bau- 
delocque  a  raison  de  dire  qu'on  l'a  bien  rarement 
employé  (ouvr.  cit.,  p.  392).  Gardien  repousse  aussi 
les  topiques  froids  proposés  par  Hufeland,  Van  Swie- 
len  et  Sarcone  (ouvr.  cit.,  p.  393). 

Nous  ne  pensons  pas  que  l'on  puisse  retirer  de 
grands  avantages  de  l'emploi  de  l'ipécacuanha ,  de- 
venu si  célèbre  à  cause  des  succès  obtenus  par  Doulcet. 
Sans  chercher  à  montrer  ici  que  ce  médecin  prescri- 
vait indistinctement  ce  vomitif  à  une  foule  de  mala- 
des qui  n'avaient  pas  encore,  et  n'auraient  peut-être 
pas  eu,  la  fièvre  puerpérale,  nous  dirons  seulement  que 
les  émétiques  nous  paraissent  contre-indiqués  dans  la 
péritonite  puerpérale ,  à  cause  des  secousses  dange- 
reuses que  produisent  les  vomissements.  11  faut  en 
restreindre  l'usage  aux  cas  où  des  signes  non  dou- 
teux d'embarras  gastrique  et  d'état  bilieux  des  pre- 
mières voies  annoncent  une  complication  dont  il  est 
utile  de  se  débarrasser. 

Les  purgatifs  légers ,  salins,  ne  conviennent  que 
quand  la  constipation  existe  depuis  plusieurs  jours; 
qu'on  se  rappelle,  d'ailleurs,  que  la  diarrhée  est  tou- 
jours sur  le  point  de  paraître  et  que  l'on  ne  doit  pas 
ajouter  à  la  faiblesse  des  malades  en  provoquant  des 
évacuations  alvines. 

Les  préparations  mercurielles  ont  été  préconisées 
par  un  grand  nombre  d'auteurs.  Ghaussier,  Laennec, 
Lherminier  faisaient  frotter  le  ventre  avec  la  pom- 
made mercurielle.  Vandenzande  en  a  fait  la  base  de 
sa  thérapeutique  des  nouvelles  accouchées.  M.  Vel- 
peau,  à  qui  on  doit  un  mémoire  important  sur  ce 
sujet,  prescrit  de  frictionner  le  ventre  avec  8,  à  1 2 
gram.  d'onguent  napolitain  toutes  les  deux  heures, 
et  donne  aux  mêmes  distances  1  décigr.  de  calomé- 
las;  lorsque  la  salivation  paraît,  il  suspend  le  traite- 
ment; il  s'en  est  si  bien  trouvé ,  que  sur  dix-neuf 
malades,  ainsi  traitées,  quatorze  furent  rendus  à  la 
santé  (De  l'emploi  du  mercure  dans  le  traitement 
de  la  péritonite,  in  Archiv.  génér.  de  médecine , 
t.  xix,  p.  535;  1829).  Le  docteur  Tonnelle,  qui 
a  aussi  employé  l'onguent  napolitain  en  frictions 
à  la  dose  de  60  à  90  grammes  par  jour,  a  obtenu  des 
résultats  variables  (mémoire  cité,  Archiv.  génér., 
t.  xxm,  p.  42  ;  1830).  Le  docteur  Gooch  donne  seu- 
lement à  l'intérieur  1  décig.  de  calomélas,  toutes  les 
heures  jusqu'à  salivation  ;  il  l'unit  à  l'opium  et  à 
l'ipécacuanha  (ouvr.  cit.,  p.  102).  On  a  encore  pres- 
crit l'onguent  mercuriel  en  pilules  afin  d'amener  la 
salivation  que  l'on  a  considérée  comme  salutaire.  Sans 
partager  la  confiance  de  quelques  médecins  qui 
VI. 
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croient  à  l'efficacité  des  préparations  mercurielles, 
nous  pensons  encore  qu'elles  constituent  une  res- 
source précieuse  pour  combattre  la  péritonite. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  sudorifiques, 
les  antiseptiques  et  les  toniques  tels  que  le  camphre, 
le  quinquina,  le  sous-carbonate  de  potasse  ,  qui  ont 
été  prescrits  surtout  en  vue  de  combattre  la  fièvre 
puerpérale.  L'opium  est  utile  pour  calmer  la  douleur, 
'a  diarrhée  et  le  météorisme  ;  on  l'administre,  en  po- 
tion ou  en  lavement,  à  la  dose  de  6  à  1  0  centigr.  par 
jour,  suivant  les  effets  que  l'on  obtient.  Burns  en 
fait  l'éloge  (Traité  des  accouchements ^trad.  franc., 
cdit.  de  Y  Encyclopédie  des  scienc.  médic.,^.  379, 
in-8°  ;  Paris). 

Le  docteur  Brenan  est,  suivant  M.  Baudelocque 
(ouvrage  cité,  p.  399) ,  un  des  premiers  qui  aient 
eu  recours  à  l'essence  de  térébenthine  ;  il  la  donne,  à 
l'intérieur,  à  la  dose  d'une  à  deux  cuillerées  dans  de 
l'eau  chaude  et  sucrée ,  et  l'applique  aussi  en  fo- 
mentation. Le  docteur  Kinnein  ,  médecin  écossais , 
l'administre  à  la  dose  de  4  à  8  gram.,  dans  une 
émujsion  ;  cette  dose  doit  être  prise  en  une  fois  et 
renouvelée  trois  fois  par  jour  ;  il  se  loue  de  ce  médi- 
cament, qui  est  très-usité  en  Angleterre.  Gooch  l'a 
aussi  employé  plusieurs  fois,  mais  il  a  peu  de  confiance 
dans  ses  effets  (ouv.  cit.,  p.  102).  On  peut  consulter, 
sur  ce  sujet,  le  travail  de  M.  Fernandès ,  qui  a  réuni 
avec  soin  les  divers  documents  publiés  sur  l'emploi  de 
ce  médicament  (De  la  Périton.  puerp.,  et  en  par- 
ticulier de  son  traitement  par  l'essence  de  téré- 
benthine, thèse,  in-4°;  Paris,  1830). 

(Voyez,  pour  le  traitement  de  la  péritonite  puerpérale 
chronique ,  celui  de  la  péritonite  chronique  simple.) 

Nature.  —  La  péritonite  puerpérale  est  une 
phlegmasie  qui  est  rangée  aujourd'hui  par  tous  les 
auteurs  au  nombre  des  phlegmasies  membraneuses  ; 
cependant  il  ne  faut  pas  oublier  qu'elle  est  dominée 
par  cette  condition  toute  spéciale  de  l'économie  que 
l'on  nomme  l'état  puerpéral.  Bichat,  Pinel,dans  sa  se- 
conde édition,  M.  Gasc,  et  d'autres  encore  l'ont  ran- 
gée parmi  les  inflammations  des  membranes  séreuses. 
Un  grand  nombre  de  médecins  l'ont  réunie  à  d'autres 
affections  morbides  sous  la  dénomination  de  maladies 
puerpérales,  voulant  ainsi  faire  entendre  que  la  périto- 
nite, la  phlébite,  la  métrite ,  etc.  etc.,  étaient  évidem- 
ment subordonnées  à  une  cause  morbifique  plus  gé- 
nérale ;  cette  manière  devoir  nous  paraît  laplt»  exacte 
et  la  seule  acceptable.  Nous  sommes  peu  disposés  à  trou- 
ver une  phlegmasie  ordinaire  dans  cet  épanchement 
subit  de  matière  purulente  qui  se  fait  souvent,  en 
quelques  heures,  dans  le  péritoine  et  simultanément 
dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  la  matrice;  cette  phleg- 
masie si  rapidement  pyogénique  est  sous  la  dépen- 
dance d'une  cause  encore  peu  connue,  et  que  nous 
rechercherons  dans  notre  article  Puerpérale  (Fièvre). 
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Historique  et  bibliographie.  —  Nous  nous  pro- 
posons, dans  ce  chapitre ,  de  signaler  surtout  les  tra- 
vaux faits  par  les  médecins  qui,  considérant  la  fièvre 
puerpérale  comme  une  péritonite,  ont  étudié,  d'une 
manière  plus  spéciale,  cette  dernière  affection.  Sui- 
vant Mercier  de  Rochefort,  Chomel  serait  peut-être 
le  premier  qui  aurait  indiqué  l'inflammation  du  péri- 
toine. Suivant  M.  A.-J.  Sédillot  [Recherches  hisl. 
sur  la  fièv.  puerpér. ,  p.  39  ,  thèse  n"  7 1  ;  Paris , 
181 7),  G.  Hunter  avança  le  premier  que  l'inflamma- 
tion du  péritoine  est  la  cause  de  la  fièvre  puerpérale. 
Johnston  etWalthersont  les  deux  écrivains  qui  ontété 
le  plus  explicites,  et  qui  ont  fait  connaître  les  princi- 
pales circonstances  de  la  maladie  (Johnston,  de  Febre 
puerpcrali  dissert.  ;  Edinib. ,  1779. —  J.  Goliieb- 
Walther,  de  Morbis  peritonœi  et  apoplexia;  Berl., 
1  783). 

Gruikshank  a  très-bien  indiqué  la  péritonite  des 
femmes  en  couches.  «  Les  effets  qui  ont  lieu  dans 
l'abdomen  sont  propres,  dit  le  médecin  écossais,  à 
Y  inflammation  du  péritoine ,  et  ils  auraient  égale- 
ment lieu  chez  l'homme  dont  les  mamelles  n'opèrent 
aucune  filtration  ;  le  fluide  épanché ,  qui  est  comme 
du  petit  lait,  est  le  résultat  d'une  augmentation  de 
quantité  dans  l'humeur  que  les  surfaces  laissent  échap- 
pejr,  et  la  matière  puriforme  et  caillée  est  la  lymphe 
coagulable  qu'on  trouve  constamment  sur  les  sur- 
faces enflammées  »(  Gruikshank  ,  Anatomie  des 
vaiss.  absorb.,  trad.  de  Petit-Radel ,  p.  239,  in-8°; 
Paris,  1787).  Il  est  impossible  de  désigner  plus 
nettement  la  nature  de  la  maladie  et  du  liquide  épan- 
ché. Pourquoi  les  médecins  qui  ont  écrit  après  lui 
ont-ils  tant  disserté  sur  le  lait  épanché  dans  le 
ventre,  et  sur  les  fausses  hypothèses  qui  se  ratta- 
chaient à  cette  fausse  croyance  ? 

Nous  avons  vuqueBichat  avait  fort  bien  décrit  la 
péritonite  simple;  nous  ajouterons  qu'il  a  cherché  à 
établir  que  les  épanchements  du  péritoine  chez  les 
femmes  en  couches  dépendent  de  la  phlegmasie  de 
la  membrane  séreuse. 

Le  docteur  Gasc,  dans  une  dissertation  inaugurale, 
qui  fait  époque  dans  l'historique  de  la  maladie  que 
nous  étudions ,  développa  la  théorie  de  l'inflammation 
du  péritoine  à  la  suite  des  couches,  et  en  fit  le  syno- 
nyme de  fièvre  puerpérale.  C'est  sous  les  yeux  deBi- 
chat  qu'il  selivraà  ses  recherches  sur  celte  phlegmasie 
{Dissert,  sur  la  maladie  des  femmes  à  la  suite 
des  couches ,  connue  sous  le  nom  de  fièvre  puer- 
pérale ;  Paris,  1802. — Voy.  aussi  fart.  Puerpérale 
(Maladie),  par  MM.  Murât  et  Gasc,  in  Dlct.  des 
sciences  méd.).  Pinel  plaça  d'abord  la  fièvre  puer- 
pérale dans  ses  phlegmasies  et  la  désigna  sous  le  nom 
d'entérite  aiguë  (Nosog.  philos.,  lre  édit.);  plus 
tard  il  modifia  sa  manière  de  voir  d'après  les  travaux 
de  M.  Gasc,  et  considéra  la  fièvre  puerpérale  comme 


une  péritonite.  Broussais  a  embrassé  dès  le  principe, 
et  soutenu  depuis  cette  même  doctrine  (Histoire 
des  phleg.  chron.,  t.  m).  Laennec,  ayant  recueilli 
plusieurs  observations  de  péritonite  sur  des  sujets 
des  deux  sexes,  en  a  conclu  que  la  fièvre  puerpé- 
rale était  une  inflammation  du  péritoine  (Journ.  de 
méd.  de  Corvisart ,  Boyer,  Leroux,  t.  iv  et  v\ 

La  description  donnée  par  Gardien  renferme  des 
documents  précis  sur  la  péritonite  puerpérale,  qu'il 
regarde  comme  la  cause  de  la  fièvre  du  même  nom,  et 
«qui  ne  diffère,  suivant  lui,  des  autres  péritonites  que 
par  la  circonstance  des  couches  »  (  Traité  des  ac- 
couchem. ,  tom.  m,  p.  349,  3e  édit. ,  in-8°;  Paris, 
1824).  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  prouver  que  celte 
manière  d'envisager  la  fièvre  puerpérale  est  trop 
exclusive,  et  qu'elle  ne  compte  plus  aujourd'hui  de 
partisan  (voy.  Puerpérale  (Fièvre).  M.  Baudelocque 
est  un  des  auteurs  récents  qui  ont  soutenu,  avec  le 
plus  de  talent,  cette  doctrine;  il  s'est  attaché  à  pré- 
senter la  fièvre  des  nouvelles  accouchées  comme  une 
péritonite,  et  dès  lors  nous  avons  dû  consulter  son 
travail  pour  en  saisir  les  caractères  spéciaux  ;  nous 
avons  montré  que  cette  péritonite  ne  différait  pas , 
quant  aux  lésions  et  aux  symptômes ,  de  la  péri- 
tonite simple  (Baudelocque ,  Traité  de  la  péritonite 
puerpérale,  in-8"  ;  Paris,  1830). 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  les  remar- 
quables mémoires  de  Lance  et  de  Tonnelle  (  1 829  et 
1830)  sur  la  phlébite  utérine,  parce  qu'ils  ont  jeté 
une  vive  lumière  sur  l'histoire  même  de  la  péritonite, 
et  appris  aux  médecins  que  plusieurs  des  désordres 
attribués  à  cette  dernière  phlegmasie  sont  l'effet 
d'autres  altérations,  de  la  phlébite  et  de  la  résorption 
purulente  en  particulier.  On  conçoit  sur-le-champ 
l'influence  qu'ont  dû  avoir  de  pareilles  découvertes 
sur  l'étude  de  la  péritonite.  Nous  ne  voyons  plus,  à 
partir  de  cette  époque,  la  phlegmasie  du  péritoine 
figurer  comme  la  seule  cause  de  la  fièvre  puerpérale. 
Seulement  elle  est  étudiée  par  ks  auteurs  comme  pre- 
nant une  certaine  part  à  la  production  des  accidents 
de  cette  fièvre  ;  parmi  ceux  qui  l'ont  ainsi  étudiée, 
nous  citerons  Montault  (Observations  et  recher- 
ches sur  la  péritonite ,  la  métrite  et  la  phlébite 
utérine  puerpérales ,  in  Journal  complém.  des 
sciences  médic. ,  t.  xl, in-8°;  Paris,  1831  ) ,  Burns 
(  Traité  des  accouchements ,  traduct.  franc,  de 
Y  Encyclopédie  médic,  ch.  xvi,  p.  375),  Robert 
Lee,  qui  ne  consacre  que  quatre  pages  à  sa  descrip- 
tion (Besearches  on  the  pathology  and  treat- 
ment  of  some  the  most  important  diseases  ofwù- 
men,ip.  20;  Lond.  ,1833),  Théod.  Helm  (Traité 
sur  les  malad.  puerpér.  ,\>.  75,  in-8°;  Paris,  1840) 
etGooch  (An  account  of  some  of  the  most  impor- 
tant diseases  peculiar  to  (vomcn  ;  Lond.,  1831  );■ 
presque  tous  les  auteurs  qui  ont  publié  des  travaux  sur 
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la  fièvre  puerpérale  ont  parlé  incidemment  de  la  pé- 
ritonite puerpérale. 

PERNICIEUSE  (Fièvre).  Voy.  Intermittente  (Fiè- 
vre), t.  v,  p.  325. 

PESTE,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Peste ,  fièvre  pestilentielle ,  pestilence.  Fr.  — 
Aoiac;,  X&iu.m<SV]ç  TTupsTo;.  Gr.  —  Pestis,  pésiilehua, 
lues j  morbus  contagiosus.  Lat.  —  Peste,  pesti- 
lenza.  Ital.  —  Peste,  plaga,  peslilencia.  Esp.  — 
Pest,  pestilence,  plague.  Angl.  —  Pest. ,  Pesi- 
fieber,  Pestilenz.  Ail. — Plaag,  pest,  pestkoorts. 
Holl. — Pest,  pestilents.  Dan.  et  suéd. — Powictrze. 
Pol. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  Àoiaoç,  Hip- 
pocrate ,  Galien  ;  pestilentia  ,  Celse  ,  Pline  ;  pestis, 
Sydenham,  Sauvages,  Linné,  Juncker,  Cullen;/*?- 
bris  pestilentialis ,  Hoffmann ,  Vogel  ;  typhus  pe- 
stis, Young  ;  anthracia  pestis,  Good;  exanthema 
pestis,  Parrish  ;  loimopyra,  Swediaur;  fièvre 
adéno-nerveuse,  typhus  d'Orient,  typhus  d'A- 
frique, aut.  div. 

Si  l'on  réunissait  tous  les  livres  qui  ont  été  écrits 
sur  la  peste,  on  formerait  une  bibliothèque  considé- 
rable ;  mais  ceux  qui  auraient  eu  le  courage,  ou  qui, 
comme  nous,  auraient  été  dans  l'obligation  de  la  par- 
courir, n'auraient  pas  tardé  à  se  convaincre  que  cet 
amas  de  volumes  ne  fournit  qu'un  bien  petit  nombre  de 
documents,  véritablement  scientifiques,  à  l'histoire  de 
la  maladie  qui  doit  faire  le  sujet  de  cet  article.  Des 
relations,  plutôt  littéraires  que  médicales,  d'épidé- 
mies de  peste  ;  des  dissertations  sans  fin  et  sans  ré- 
sultat sur  la  contagion,  sur  les  moyens  préservatifs; 
des  énumérations  fastidieuses  de  recettes  irrationnelles 
ou  ridicules  ;  voilà  ce  que  l'on  rencontre  dans  la  pres- 
que totalité  des  ouvrages  qui  ont  été  publiés  sur  la 
peste.  Le  lecteur  ne  sera  donc  pas  étonné  ,  si ,  dans  ce 
travail ,  il  ne  voit  apparaître  que  quelques  auteurs 
choisis  parmi  les  modernes  ou  les  contemporains. 
Nous  n'entrerons  pas ,  d'un  autre  côté ,  dans  tous  les 
détails  qui  se  rattachent  à  la  contagion  et  aux  qua- 
rantaines ;  ces  questions,  sans  doute,  ont  une  grande 
importance  et  sont  à  l'ordre  du  jour,  mais  elles  appar- 
tiennent à  l'hygiène  publique  plutôt  qu'à  la  médecine. 
C'est  spécialement,  exclusivement  au  point  de  vue 
de  la  médecine  pratique  que  nous  voulons  envisa- 
ger l'élude  de  la  peste. 

Définition.  —  «Est  autem  pestis,  dit  Diemer- 
«broeck  [Tractatus  de  peste,  in-4°,  p.  2;  Amster- 
«dam,  1665),  morbus  communissimus ,  peraculissi- 
«  mus ,  perniciosissimus  et  maxime  contagiosus ,  ex 
«maligno  et  occulto  spirilibus  calorique  nativo  tota 
«substantia  infestissimo  inquinamento  ortus,  a  quo 
«omnium  viscerum,  et  imprimiscordis,functiones  lae- 
«duntur.» 


Suivant  Assalini  (Observ.  sur  la  maladie  appelée 
peste,  etc. ,  p.  1  ;  Paris,  1801  (an  IX),  la  peste  est 
«une  maladie  qui  attaque  plusieurs  individus  en  même 
temps,  et  dont  les  principaux  symptômes  sont  la  fièvre , 
des  bubons ,  des  gangrènes  partielles  ou  charbons,  la 
perte  des  forces,  le  mal  de  tète,  le  délire,  ce  qui  le  plus 
souvent  emporte  le  malade  le  troisième  ou  le  cinquième 
jour.  » 

Savaresi  (Mém.  et  opuscules  physiques  et  mé- 
dicaux sur  l'Egypte,  p.  132;  Paris,  1802) définit 
la  peste  :  «Un  typhus  très- grave,  extrêmement  con- 
tagieux, accompagné  toujours  de  l'éruption  de  bu- 
bons et  de  charbons ,  souvent  encore  de  celle  de  pé- 
téchies,  de  miliaires  et  de  taches  pourprées  ou  li- 
vides, et  ayant  ordinairement  une  fin  funeste.» 

Pour  Fodéré  {Dict.  des  sciences  médicales,  t.  xli, 
p.  74;  Paris,  1820),  la  peste  est  «une  maladie  émi- 
nemment contagieuse  qui  a  toujours  sa  première  ori- 
gine dans  le  Levant ,  qui  produit  des  bubons ,  des 
charbons,  des  pétéchies  et  autres  exanthèmes  ;  le  plus 
souvent  accompagnée  d'une  fièvre  très-aiguë,  promp- 
tement  mortelle,  s'étendant  avec  une  grande  rapidité, 
et,  dans  sa  période  de  force,  faisant  périr  ordinaire- 
ment les  deux  tiers  des  malades.» 

Voici  la  définition ,  un  peu  longue ,  formulée  par 
M.  Clôt  (  De  la  Peste  observée  en  Egypte ,  etc. , 
p.  6;  Paris,  1840)  :  «La  peste  est  une  maladie  épidé- 
mique  dont  la  cause,  comme  celle  de  toutes  les  épidé- 
mies, échappe  à  tout  moyen  d'investigation.  Elle  a 
pour  caractère  spécial  d'offrir  des  bubons,  des  char- 
bons et  des  pétéchies  ;  elle  a  une  marche  aiguë  qui 
présente  plus  ou  moins  de  gravité,  suivant  les  pé- 
riodes de  la  constitution  épidémique.  Agissant  quel- 
quefois avec  une  énergie  incroyable  sur  les  fonctions 
de  l'innervation,  les  solides  et  les  fluides,  elle  y  dé- 
termine des  lésions  profondes  qu'aucune  intervention 
thérapeutique  n'est  capable  d'arrêter.  Mais  le  plus 
souvent  ces  divers  symptômes  se  développent  avec 
moins  d'intensité  et  ont  une  terminaison  favorable, 
soit  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  soit  à  l'aide 
d'une  médecine  symptomatique  rationnelle.  Enfin 
cette  maladie  ,  endémique  dans  tout  l'Orient ,  ne  se 
répand  jamais  ni  par  contagion  ni  par  infection  :  elle 
se  développe  uniquement  jous  l'influence  des  causes 
qui  l'ont  produite,  et  quand  disparaissent  celles-ci, 
la  peste  disparaît  et  cesse  avec  elles.  » 

On  voit  se  produire  dans  ces  différentes  définitions 
les  opinions  contradictoires  qui  partagent  les  méde- 
cins sur  la  question  de  la  contagionabilité.  Nous  exa- 
minerons plus  loin  si,  et  dans  quel  sens,  il  est  permis 
de  se  prononcer  aujourd'hui,  mais  nous  désirons  que 
le  lecteur  soit  juge,  et  nous  ne  voulons  pas  lui  impo- 
ser une  définition  qu'il  ne  ratifierait  peut-être  pas. 
Nous  définirons  la  peste  : 

Une  maladie  générale  fébrile,   une  pyrexie 
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endémique,  êpidémique,  contagieuse  suivant  les 
uns ,  non-contagieuse  suivant  les  autres,  pro- 
duite par  un  empoisonnement  miasmatique,  ra- 
pidement mortelle  lorsqu'elle  revêt  son  degré  le 
plus  élevé  d'intensité,  et  principalement  carac- 
térisée, par  des  bubons,  des  hémorrhagies  exter- 
nes ou  interstitielles  (pétéchies,  taches  pourprées) , 
des  gangrènes  partielles  (charbons  ;  taches,  pus- 
tules charbonneuses)  et  des  troubles  nerveux  très- 
graves. 

Altérations  anatomiques.  —  Nous  étudierons 
les  différents  appareils ,  en  indiquant  les  lésions  qui 
sont  spéciales  à  chacun  d'eux,  et  nous  nous  occupe- 
rons ensuite  des  gangrènes  que  certains  auteurs  disent 
avoir  rencontrées  dans  presque  tous  les  points  de  l'éco- 
nomie, et  dont  l'existence  demande  à  être  discutée. 

1°  Aspect  du  cadavre  —  «Les  cadavres  des 
pestiférés,  dit  M.  Glot  {loc.  cit.,  p.  82),  ne  présentent 
point  cet  aspect  hideux  que  les  peintres  et  les  poètes 
ont  tracé  avec  toute  l'horreur  que  leur  inspirait  leur 
imagination,  et  d'après  des  descriptions  faites  par 
des  médecins  qui  n'avaient  point  vu  la  maladie  ou 
qui  en  avaient  exagéré  le  tableau.» 

La  rigidité  cadavérique  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier ni  en  plus  ni  en  moins  ;  cependant  elle  a  été 
notée  comme  très-prononcée  par  Rigaud  ,  dans  l'é- 
pidémie d'Alexandrie,  en  1835,  tandis  que  Pugnet 
assure  que  les  cadavres  sont  d'une  mollesse  et  d'une 
flaccidité  remarquables;  la  putréfaction  n'est  pas  plus 
prompte  suivant  M.  Glot  :  l'assertion  contraire  est 
émise  par  Pugnet  et  plusieurs  autres  auteurs.  L'em- 
bonpoint est  ordinairement  conservé ,  à  moins  que  la 
maladie  n'ait  duré  longtemps  et  n'ait  été  accom- 
pagnée de  diarrhée.  Les  traits  ne  sont  point  grippés  ; 
la  face  n'est  point  profondément  altérée,  comme 
dans  le  choléra ,  par  exemple. 

Outre  les  pétéchies ,  les  ecchymoses  survenues 
pendant  la  vie,  on  observe  souvent  de  larges  ecchy- 
moses cadavériques  sur  les  parties  les  plus  déclives , 
sur  les  régions  postérieures  ;  les  malades  qui  ont  suc- 
combé promptement  présentent  quelquefois  une  cou- 
leur violacée  de  la  face  et  du  cou,  qui  leur  donne  l'as- 
pect des  individus  morts  par  apoplexie  ou  par  asphyxie 
(Gloi).  «Quand  les  malades  sont  morts  rapidement  et 
privés  de  soins,  dit  Rigaud,  on  observe  à  la  tête ,  au 
cou  ,  aux  membres  thoraciques ,  à  la  poitrine,  à  la  ré- 
gion épigaslrique,  une  coloration  bleue,  violette,  noi- 
râtre, irrégulièrement  disséminée  par  plaques  larges. 
On  dirait,  comme  l'a  parfaitement  observé  Broussais 
sur  les  cadavres  des  cholériques,  qu'ils  ont  été  frottés 
avec  des  mûres.  » 

2°  Appareil  respiratoire.  —  Les  plèvres  pré- 
sentent rarement  des  traces  manifestes  d'inflamma- 
tion (Glot).  Rigaud  dit  cependant  qu'il  les  a  toujours 
trouvées  d'un  rouge  très- vif.  On  a  rencontré  plusieurs 


fois  des  épanchements  séreux  ou  séro-sanguinolents 
dans  leur  cavité  {Traité  de  la  peste,  etc.,parChicoy- 
neau,  Soullier,  Bertrand,  etc.,  p.  402  ;  Paris,  1744.  — 
Aubert,  De  la  Peste  ou  typhus  d'Orient,  p.  139  ; 
Paris,!  840. — Rigaud,  voy.  ouvr.  cité  de  Clôt,  p.  93). 
Dans  quelques  cas,  des  adhérences,  plus  ou  moins  in- 
times, plus  ou  moins  anciennes,  unissent  les  poumons 
à  la  plèvre  pariétale. 

L'aspect  extérieur  des  poumons  est  ordinairement 
rosé  ;  d'autres  fois  il  est  pâle,  jaunâtre  ou  marbré  en 
bleu.  En  arrière,  les  organes  ont  toujours  une  cou- 
leur violette  foncée  (Rigaud)  qu'il  faut  attribuer  à 
l'hypostase,  et  dans  ces  points  la  pression  fait  écou- 
ler une  mucosité  spumeuse,  sanguinolente.  «La  mu- 
queuse bronchique,  dit  M.  Glot  {loc  cit.,  p.  86)  a  paru 
sensiblement  enflammée  chez  des  individus  qui,  pen- 
dant la  vie ,  n'avaient  présenté  aucun  symptôme  ca- 
tarrhal.»  M.  Glot  s'est-il  assuré  que ,  dans  les  cas  de 
ce  genre ,  la  rougeur  n'était  point  cadavérique  ? 

3°  Appareil  circulatoire.  —  MM.  Glot  et  Aubert 
ont  fréquemment  rencontré  des  épanchements  séreux 
ou  séro-sanguinolents  dans  le  péricarde.  Rigaud  as- 
sure qu'il  y  a  toujours  trouvé  une  demi-livre,  une 
livre  et  plus  de  sérosité. 

Le  cœur,  distendu  par  une  grande  quantité  de 
sang  noir,  fluide  ou  en  caillots ,  présente  toujours  un 
volume  considérable,  et  a  des  dimensions  qui  dépassent 
d'un  tiers ,  de  la  moitié  et  quelquefois  du  double 
(Soullier,  ouvr.  cité,  p.  261),  du  triple  (Duvigneau), 
les  dimensions  normales.  Cette  altération ,  notée  pres- 
que constamment  par  les  médecins  qui  nous  ont  trans- 
mis la  description  de  la  peste  de  Marseille  de  1 720 , 
a  été  retrouvée  par  tous  les  observateurs  contempo- 
rains (Pugnet,  Clôt,  Rigaud,  Aubert,  Duvigneau,  etc.). 
L'augmentation  de  volume  du  cœur  tient  à  la  dis- 
tension de  ses  cavités  par  une  grande  quantité  de 
sang ,  et  surtout  à  la  dilatation  des  cavités  droites 
qui  contiennent  beaucoup  de  sang  noir,  caillebotté, 
dans  lequel  nagent  des  caillots  jaunâtres  ou  rouges. 
Les  cavités  gauches  sont  presque  vides.  Dans  un  cas 
la  distension  du  ventricule  droit  avait  produit  la  rup- 
ture de  cette  cavité,  et  un  épanchement  considérable 
dans  le  péricarde  {Traité  de  la  peste,  p.  201). 

Le  tissu  du  cœur  n'est  ordinairement  altéré  ni  dans 
sa  couleur,  ni  dans  sa  consistance  (Soullier,  loc.  cit.)  ; 
quelquefois,  cependant ,  il  est  pâle,  ramolli,  comme 
macéré,  et  se  laisse  facilement  déchirer  avec  les  doigts 
(Larrey,  Mém.  de  chir.  militaire,  t.  i,  p.  326.  — 
Pugnet). 

Congestion  veineuse.  —  Le  système  veineux 
présente  constamment  un  état  de  congestion  fort 
remarquable;  les  veines  les  plus  déliées  acquièrent  un 
volume  considérable,  et  se  dessinent  nettement  sur  les 
membranes  et  dans  les  tissus  ;  partout  on  rencontre  un 
lacis  veineux  très-développé.  «Tous  les  vaisseaux  du 
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cerveau,  de  ses  enveloppes ,  de  sa  substance  corticale, 
desasubstancemédullaireextérieureet  intérieure,  tous 
les  sinus  sont  gonflés  d'un  sang  épais  et  noirâtre  (Soul- 
lier,/oc.  cit.,  p.  261).  Les  plexus  choroïdes  sont  sou- 
ventfortementdistendus;  des  vaisseaux  très-apparents 
se  dessinent  sur  les  plèvres,  le  péricarde,  sur  les  dif- 
férentes membranes  séreuses  de  l'abdomen  (épiploon, 
mésentères,  etc.),  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale. 
Rigaud  dit  que  les  veines  jugulaires  sont  surtout  dis- 
tendues; M.  Duvigneau  a  vu  souvent  la  veine  cave  in- 
férieure égaler  le  volume  de  l'intestin  grêle.  M.  Au- 
bert  a  particulièrement  insisté  sur  l'état  congestif  des 
veines  rachidiennes  et  de  tous  les  vaisseaux  de  la 
moelle.  Les  artères  sont  vides. 

Hémorrhagies.  —  Leshémorrhagies  constituent, 
certainement ,  l'un  des  plus  remarquables  caractères 
anatomiques  de  la  peste. 

On  rencontre  souvent  du  sang  épanché  et  mêlé,  en 
proportion  plus  ou  moins  considérable ,  à  de  la  séro- 
sité dans  les  ventricules  latéraux  du  cerveau,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous -arachnoïdien,  encéphalique  etra- 
chidien  (Aubert,  loc.  cit.,  p.  137-168),  dans  les 
plèvres,  le  péricarde,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal ,  dans  celui  qui  entoure  les  veines ,  autour 
des  gros  vaisseaux  du  bassin ,  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  avoisine  les  bubons,  etc.  Dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Aubert  (loc.  cit.,  p.  193),  toute  la  moelle  épi- 
nière  nageait  dans  un  saug  noirâtre  mêlé  de  sérosité. 
Dans  quelques  cas ,  plus  rares ,  on  a  trouvé  du  sang 
épanché  dans  l'estomac,  dans  l'intestin ,  dans  la  ves- 
sie (Lachèze,  Note  sur  la  peste  observée  en  Egypte 
en  1835,  in  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1. 1,  p.  356  ; 
1836.  —Clôt,  loc.  cit.,  p.  88). 

Les  hémorrhagies  interstitielles  sont  constantes  et 
beaucoup  plus  nombreuses.  Elles  se  présentent  sous 
plusieurs  formes  :  tantôt  ce  sont  de  petites  taches 
rouges  ou  livides,  semblables  à  des  piqûres  de  puces 
(pétéchies);  tantôt  ce  sont  des  petites  plaques  d'un 
volume  variable  et  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif  (ta- 
ches pourprées);  tantôt,  enfin,  ce  sont  de  larges  pla- 
ques noirâtres  (ecchymoses). 

Soullier  dit  avoir  rencontré  une  infinité  de  taches 
pourprées  sur  la  dure-mère  ;  on  voit  un  nombre  plus 
ou  moins  cousidérable  de  pétéchies  à  la  surface  de  la 
plupart  des  séreuses ,  de  l'arachnoïde ,  de  la  plèvre 
pariétale  et  viscérale ,  du  feuillet  séreux  péricardique 
pariétal  et  viscéral  ;  sur  la  tunique  séreuse  de  l'esto- 
mac, des  intestins ,  du  foie ,  des  différents  organes  de 
l'abdomen.  Bertrand  a  vu  des  plaques  pourprées,  de  la 
grandeur  d'une  lentille,  à  la  surface  de  la  vésicule  du 
fiel  (loc.  cit. ,  p.  398).  Ces  taches  sont  constituées 
par  du  sang  épanché ,  en  quantité  plus  ou  moins 
abondante,  dans  le  tissu  cellulaire  sous -séreux; 
M.  Aubert  (loc  cit.,  p.  161)  a  rencontré  un  épan- 
cbement  de  sang  considérable  dans  la  méninge  qui 
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revêt  la  partie  supérieure  de  l'hémisphère  cérébral 
gauche. 

Fréquemment  la  muqueuse  de  l'estomac ,  des  in- 
testins ,  de  la  vessie ,  présente  de  grandes  plaques 
rouges ,  brunes ,  ecchymotiques  ;  des  taches  pété- 
chiales  (Soullier, ouvr.  cité,  p.  261.  —  Rigaud,  ouvr. 
cité,  p.  94).  Dans  deux  cas ,  il  existait  un  épanche- 
ment  sanguin,  assez  considérable,  dans  le  tissu  cellu- 
lairej  intermembraneux  de  la  vésicule  biliaire  (Clôt , 
loc.  cit.,  p.  88). 

Dans  quelques  cas,  on  a  rencontré  sur  les  nerfs  des 
points  rouges  déterminés  par  l'exlravasation  du  sang 
dans  le  névrilème  (Lachèze,  mémoire  cité,  p.  356). 
M.  Aubert  a  vu  à  la  face  intérieure  et  interne  de  la 
cavité  rachidienne,  vis-à-vis  le  corps  de  chaque  ver- 
tèbre, des  plaques  de  sang  noir;  et  sur  la  dure-mère, 
à  la  sortie  de  chaque  paire  de  nerfs ,  on  voyait  éga- 
lement une  ecchymose  de  sang  noirâtre  (loc.  cit., 
p.  137). 

On  trouve  quelquefois  du  sang  épanché  et  collecté 
(foyers  apoplectiques)  dans  le  tissu  des  poumons ,  du 
foie,  de  la  rate,  des  reins. 

Sang.  —  «Le  sang  provenant  de  la  saignée  d'un 
individu  attaqué  de  peste,  dit  M.  Lachèze  (mém.  cité, 
p.  354  )  ne  se  comporte  pas  comme  celui  qui  est 
pris  dans  d'autres  cas  de  maladie ,  ou  chez  l'homme 
en  santé.  La  séparation  en  sérum  et  en  cruor  ne 
s'opère  pas  et  il  n'y  a  pas  de  portion  fibrineuse,  dite 
couenne  inflammatoire.  Tous  ses  éléments  décom- 
position restent  à  l'état  de  mélange  et  de  liquide 
d'une  consistance  crémeuse  ;  le  sang  s'altère  prompte- 
ment.  » 

Le  sang  a  une  densité  plus  grande  que  dans  l'état 
sain  ;  il  est  d'un  brun  obscur  et  aussi  noir  dans  les 
artères  que  dans  les  veines  ;  il  est  livide  et  présente  à 
sa  surface  des  gouttelettes  huileuses,  semblables  aux 
yeux  du  bouillon  ;  il  exhale  quelquefois  une  odeur 
particulière  (Bulard  ,  De  la  Peste  orientale,  p.  96; 
Paris,  1839). 

M.  Rochet  a  analysé  le  sang  deux  fois,  et  il  est 
arrivé  aux  résultats  suivants  (Clôt,  ouvrage  cité, 
p.  103). 

100  parties  ont  donné  uue  première  fois  : 

|  Eau 35,576 

Caillot,   j  Fibrine 0,624 

(  Matière  colorante 3,800 

Eau 54,420 

Albumine  et  matière  colorante. .  4,704 

Matière  muqueuse  extractive. . .  0,252 
Hydrochlorate  de  soude  et  de  po- 

,m-    >      tasse 0,408 

Carbonate  de  soude  et  matière 

grasse 0,212 

\  Acide  hydrosulfurique. . . .    traces  abond. 
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Une  seconde  fois 


Caillot. 


Sérum. 


Eau 36,760 

Fibrine 0,606 

Matière  colorante 2,640 

Eau 54,180 

Albumine  et  matière  colorante  . .  4,944 
Matière  muqueuse  extractive. . .  0,252 
Hydrochlorate  de  soude  et  de  po- 
tasse    4,408 

Carbonate  de   soude  et  matière 

grasse 0,216 

Acide  hydrosulfurique. . .  •     traces  abond. 


4°  Appareil  digestif.  —  M.  Emangard  (Clôt , 
ouvr.  cité ,  p.  90)  dit  que,  parfois,  la  bouche  est  rem- 
plie d'un  liquide  blanchâtre  et  que  les  dents  sont  fu- 
ligineuses :  aucun  autre  auteur  ne  mentionne  cette 
circonstance. 

Le  pharynx  et  l'œsophage,  suivant' Rigaud  (Clôt , 
loc.  cit.,  p.  94) ,  ont  souvent  une  teinte  rosée  ou 
même  violacée.  «Plus  d'une  fois,  dit  ce  médecin, 
j'ai  trouvé  l'œsophage  dans  une  intégrité  parfaite 
jusqu'à  l'orifice  cardiaque ,  où  se  manifestait  brus- 
quement, sans  transition  nuancée,  une  phlogose  in- 
tense.» 

\J  estomac  est  souvent  distendu  par  des  gaz;  il 
contient  presque  toujours  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  d'un  liquide  jaune,  verdâtre  ou  noirâtre, 
visqueux,  semblable  à  un  mélange  de  bile ,  de  sang 
et  d'huile.  La  muqueuse,  souvent  normale  , présente 
dans  d'autres  cas  une  coloration  morbide  qui  varie 
depuis  le  rose  et  le  rouge  vif  jusqu'au  rouge  bru- 
nâtre ,  violacé  ,  plombé  et  jusqu'au  vert  bronze. 
Tantôt  cette  coloration  est  générale ,  tantôt  elle  est 
partielle  et  se  présente  sous  forme  de  taches ,  de  pla- 
ques :  quelquefois  elle  n'existe  que  sur  les  replis  de 
la  muqueuse  (Rigaud).  Chez  les  individus  dont  la 
maladie  s'est  prolongée,  la  muqueuse  est  d'un  rouge 
obscur,  ardoisée,  ramollie  en  plusieurs  points;  elle 
présente  des  ulcérations  superficielles  suivant  les 
anfractuosités  des  replis  de  la  muqueuse.  Dans  tous 
les  cas,  les  ulcérations  n'intéressent  que  la  muqueuse  ; 
mais  parfois  elles  sont  assez  profondes,  à  bords  re- 
levés ,  frangés  et  à  fond  noir  (  Clôt ,  ouvr.  cit. , 
p.  87). 

Le  duodénum  participe  ordinairement  à  l'état  mor- 
bide de  l'estomac,  mais  la  lésion  est  moins  prononcée. 
Dans  un  cas  cité  par  M.  Clôt  (ibidem),  un  caillot  rem- 
plissait tout  cet  intestin  et  adhérait  assez  fortement 
à  la  muqueuse:  détaché,  il  laissait  apercevoir  plu- 
sieurs petites  ulcérations  par  lesquelles  l'hémorrhagie 
avait  eu  lieu. 

Le  péritoine,  suivant  Rigaud,  est  toujours  rosé  ou 
d'un  rouge  vif.  On  voit  ramper  sous  cette  membrane 


un  grand  nombre  de  vaisseaux  gorgés  4e  sang  n0'.r  ? 
du  calibre  d'une  paille  dans  leur  plus  forte  dimension , 
qui  vont  se  confondre,  par  d'innombrables  ramifica- 
tions très-déliées,  dans  le  tissu  adipeux  sous-jacent, 
qu'ils  colorent  d'un  rouge  vif.  Ce  tissu  adipeux  pré- 
sente quelquefois  l'aspect  d'une  bouillie  pulpeuse, 
couleur  lie  de  vin  ;  d'autres  fois  il  est  tout  à  fait  pu- 
riforme  et  replié  sur  lui-même  à  la  hauteur  du  colon 
transverse  (Clôt,  loc.  cit. ,  p.  96). 

Les  intestins  grêles  ont  à  l'extérieur  un  aspect 
rosé;  ils  sont  toujours  arborisés  d'une  manière  fort 
remarquable ,  et  offrent,  suivant  Rigaud ,  les  mêmes 
lésions  que  l'estomac,  lorsque  celui-ci  est  altéré. 
Tous  les  auteurs  s'accordent  néanmoins  à  dire  que 
l'on  n'y  rencontre  jamais  d'ulcérations.  «Jamais, 
dit  M.  lachèze  (loc.  cit.,  p.  356)  les  follicules  de 
Brunner  et  les  glandes  de  Peyer  ne  sont  malades.» 
Plusieurs  fois  on  a  trouvé  des  lombrics  ;  Rigaud  en  a 
compté  37  chez  un  seul  individu.  Souvent  les  intes- 
tins contiennent  un  liquide  analogue  à  celui  que  l'on 
trouve  dans  l'estomac  (  Soullier  ). 

Les  gros  intestins  sont  toujours  à  l'état  sain ,  la 
valvule  iléo-cœcale  exceptée,  qui,  le  plus  souvent,  est 
livide  et  présente  des  ulcérations  analogues  à  celles 
de  l'estomac  :  quelquefois  ces  ulcérations  s'étendent 
jusque  dans  l'appendice  vermiculaire  (Glot).  Suivant 
Rigaud,  le  colon  est  souvent  rétréci. 

Le  foie  a  toujours  un  volume  très-considérable  et 
quelquefois  double  de  celui  que  l'on  constate  dans 
l'état  sain  ;  dans  les  cas  rapportés  par  Soullier  (loc. 
cit.,\>.  339-340),  il  remplissait  les  deux  hypo- 
chondres.  Le  plus  ordinairement  cette  hypertrophie 
n'est  accompagnée  d'aucune  altération  de  texture 
(Soullier),  et  dépend  d'une  congestion  sanguine  très- 
intense.  Quelquefois  le  tissu  hépatique  est  marbré  ou 
ramolli  (  Aubert ,  loc.  cit. ,  p.  139). 

La  vésicule  du  fiel  distendue  par  une  bile  verte , 
visqueuse,  a  quelquefois  un  volume  deux  ou  trois 
fois  plus  considérable  qu'à  l'état  sain  ;  elle  présente 
souvent  les  pétéchies  que  nous  avons  décrites;  ses 
parois  sont  parfois  épaissies  par  suite  d'un  épanche- 
ment  sanguin  ou  séro- sanguinolent  opéré  dans  le 
tissu  cellulaire  intermembraneux. 

La  rate,  suivant  M.  Lachèze  (loc.  cit. ,  p.  355), 
est  augmentée  de  volume  et  ramollie  dans  tous  les 
cas  où  la  mort  survient  au  milieu  des  symptômes 
propres  à  la  peste;  cette  assertion  est  trop  absolue, 
mais  il  est  exact  de  dire  que  la  rate  est  ordinairement 
doublée  ,  triplée  de  volume  et  ramollie  jusqu'à  l'état 
de  bouillie  (Bertrand,  Clot,Duvigneau,  Aubert).  «  Il  est 
souvent  impossible,  dit  M.  Lachèze,  de  prendre  cet 
organe  et  de  le  manier  sans  le  déchirer.»  Dans  quel- 
ques cas,  cependant,  M.  Emangard  a  vu  la  rate  pré- 
senter une  couleur  rouge  et  la  consistance  du  foie; 
M.  Aubert  a  également  vu  la  rate,  triplée  de  volume, 
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offrir  une  notable  augmentation  de  consistance  {loc. 
cit.,  p.  153). 

Les  glandes  salieaircs,  dans  un  cas  cité  par 
Bertrand  {loc.  cit.,  p.  399),  étaient  gonflées  et 
comme  putréfiées. 

5°  Appareil  gënilo-urinaire.  — Les  reins,  en- 
tourés quelquefois  d'un  tissu  cellulaire  gorgé  de 
sang,  offrent  de  larges  ecchymoses  à  leur  surface 
et  une  couleur  d'un  violet  foncé  ;  leur  tissu  est  conges- 
tionné, ramolli.  On  trouve  parfois  des  caillots  san- 
guins dans  les  bassinets,  les  uretères,  la  vessie.  La 
muqueuse  vésicale  est  ordinairement  saiue  :  dans 
quelques  cas ,  elle  présente  des  pétéchies,  des  ecchy- 
moses. 

6°  Système  If  m  plia  tique.  —  «Toujours  le  sys- 
tème ganglionnaire  lymphatique  a  été  trouvé  ma- 
lade. 11  pouvait  se  faire  qu'aucun  bubon  ne  fût  ac- 
cusé, ce  qui  était  rare  ;  mais  en  recherchant  dans  les 
lieux  de  prédilection  on  retrouvait  toujours  quel- 
ques glandes  légèrement  engorgées.  Quelquefois  ces 
altérations  n'existaient  que  dans  les  plexus  glandu- 
laires contenus  dans  les  cavités.  Souvent  il  était  facile 
de  suivre  les  glandes  engorgées,  à  partir  des  régions 
cervicales,  axillaires  et  inguinales,  jusque  dans  les  ca- 
vités du  thorax  ou  de  l'abdomen.  J'en  ai  vu  qui  étaient 
étranglées  dans  les  ouvertures  de  communication; 
par  exemple,  dans  l'arcade  crurale.  Les  glandes  si- 
tuées le  long  des  vertèbres,  celles  qui  se  trouvent  sur 
le  trajet  des  gros  vaisseaux  abdominaux  et  les  glan- 
des mésentériques,  avaient  parfois  le  volume  d'un 
œuf»  i^Lachèze,  mém.  cit.,  p.  355).  On  a  vu  des  gan- 
glions égaler  le  volume  d'un  œuf  d'oie. 

Dans  un  premier  degré  d'altération,  les  ganglions 
sont  indurés  ,  injectés  ;  mais  à  un  degré  plus  avancé 
ils  sont  marbrés, rougeàtres,  livides,  grisâtres,  vio- 
lets, d'une  couleur  lie  de  vin,  ramollis  en  partie  ou  en 
totalité;  ils  présentent  de  petits  foyers  de  suppura- 
tion ou  sont  complètement  réduits  en  un  putrilage  pu- 
rulent. Ainsi  altérés,  les  ganglions  s'agglomèrent, 
constituentdes  masses  irrégulières  et  se  réunissent,  en 
formant  des  espèces  de  chapelets,  avec  les  ganglions 
voisins.  Ainsi ,  les  ganglions  cervicaux  se  réunissent 
avec  ceux  des  médiastins  et  de  l'aisselle  ;  les  ganglions 
axillaires  avec  ceux  qui  entourent  les  bronches;  les 
ganglions  inguinaux  avec  ceux  de  l'abdomen,  à  tra- 
vers l'arcade  crurale. 

Lorsque  les  ganglions  sont  profondément  altérés, 
le  tissu  cellulaire  voisin  participe  à  la  lésion  ;  il  est  in- 
filtré de  sérosité ,  de  sang  ,  de  pus;  il  forme  une  es- 
pèce de  putrilage  noirâtre,  au  milieu  duquel  nage  la 
masse  des  ganglions  agglomérés.  Quelquefois  des 
ganglions  indurés  sont  confondus  avec  le  tissu  cel- 
lulaire environnant,  de  manière  à  former  une  masse 
charnue ,  dure ,  rougeâtre  et  comme  homogène  (Au- 
bert). 


7°  Système  nerveux.  —  a.  Cérébro-spinal.  — 
Dans  le  crâne  et  dans  le  canal  rachidien  ,  les  vaisseaux 
de  la  dure-mère  sont  gorgés  de  sang  ,  et  cette  mem- 
brane présente  quelquefois  des  ecchymoses;  les  mem- 
branes placées  au-dessous  d'elle  sont  injectées,  li- 
vides, parfois  enflammées  ;  assez  souvent  on  a  trouvé, 
surtout  sur  la  convexité  du  cerveau,  des  adhérences 
plus  ou  moins  étendues  unissant  l'arachnoïde  à  l'en- 
céphale; fréquemment  une  certaine  quantité  de  sé- 
rosité infiltre  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien.  A 
cette  sérosité  est  parfois  mélangé  du  pus  ou  du  sang  ; 
commme  nous  l'avons  dit,  on  a  observé  de  véritables 
hémorrhagies  sous-arachnoïdien  nés. 

L'encéphale  est  congestionné,  et  l'on  y  constate 
l'état  sablé ,  le  piqueté  rouge  ;  à  la  section  on  voit 
quelquefois  apparaître  une  foule  de  petites  gouttelettes 
de  sang;  les  ventricules  latéraux  contiennent  une 
certaine  quantité  de  sérosité  claire  ou  sanguinolente; 
les  plexus  choroïdes  sont  gorgés  de  sang.  Plusieurs 
auteurs  indiquent  une  diminution  de  consistance  de 
la  substance  cérébrale;  «ce  qui  frappait  davantage 
dans  le  crâne,  dit  Pugnet,  c'était  le  collapsus  du  cerveau 
et  du  cervelet,  l'espèce  de  fluidité  qu'avaient  acquise 
les  deux  substances  qui  les  composent;»  M.  Auberta 
noté  {loc.  cit.,  p.  139)  un  ramollissement  général 
du  cerveau.  A-t-on  fait  une  juste  part  à  l'effet  cada- 
vérique qui ,  dans  les  latitudes  où  l'on  observe  la 
peste  ,  doit  être  prompt  et  énergique?  Cela  est  d'au- 
tant plus  douteux  que  MM.  Duvigneau  etEmangard 
disent  n'avoir  jamais  observé  aucune  altération  ap- 
préciable de  la  masse  encéphalique. 

b.  Giand  sympathique.  — M.  Aubert,  le  premier 
et  le  seul,  a  décrit  des  altérations  qu'il  considère 
comme  constantes,  et  auxquelles  il  accorde  une  grande 
valeur  (voy.  Nature);  suivant  cet  observateur,  les 
ganglions  cervicaux,  mais  surtout  les  ganglions  tho- 
raciques  et  quelquefois  les  ganglions  semi-lunaires , 
sont  roses  ,  rouges ,  couleur  lie  de  vin  et  présentent 
des  points  plus  foncés  ou  des  stries,  des  plaques  san- 
guinolentes ou  brunâtres  {loc.  cit.,  p.  139,  152). 
«Cette  lésion,  dit  M.  Aubert  (p.  274),  est  constante, 
et  elle  est  d'autant  plus  intense  que  la  maladie  a  été 
plus  rapide  et  plus  violente.» 

M.  Clôt  combat  cette  assertion;  il  affirme  qu'au 
Caire,  qu'à  Damiette  (Duvigneau,  Emangard),  on  n'a 
jamais  constaté  les  altérations  signalées  par  M.  Au- 
bert malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses. 
«Notre  confrère,  dit- il,  n'avait  pas  remarqué  que  les 
taches  rouges ,  espèces  de  péléchies  que  l'on  observe 
sur  les  ganglions,  sont,  d'une  part,  le  résultat  d'infil- 
trations sanguines  qui  se  fout  dans  le  tissu  cellulaire 
environnant  ;  et  que,  de  l'autre,  ces  peiites  ecchymo- 
ses résultent  de  la  rupture  ou  de  la  Iranssudaliou  des 
rameaux  veineux  qui  rampent  sur  leuévrilème.  C'est 
donc  ici  une  imprégnation  et  non  une  rougeur  inflam- 
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maloiredelapulpe  nerveuse»(Clot,ouv.  cit.,  p.  102). 

On  comprend  qu'il  nous  est  impossible  de  nous  pro- 
noncer dans  ce  débat;  heureureusement  Ja  question 
n'a  point  l'importance  qu'on  a  bien  voulu  lui  attri- 
buer (voy.  Nature). 

8°  Gangrène.  —  C'est  à  propos  des  symptômes 
que  nous  décrirons  la  lésion  gangreneuse  de  la  peau 
qui  a  reçu  des  loïmographes  le  nom  de  charbon  ; 
nous  ne  voulons  parler  ici  que  des  gangrènes  in- 
ternes. 

Dans  la  belle  description  que  Chicoyneau,  Soul- 
lier ,  Bertrand ,  Deidier ,  etc. ,  nous  ont  transmise  de 
la  peste  de  Montpellier  (1720),  on  trouve  notée, 
presque  constamment,  l'existence  de  charbons,  de 
pustules  charbonneuses  sur  la  plèvre,  le  péricarde, 
les  poumons,  l'estomac,  le  pancréas,  les  intestins, 
l'épiploon  ,  les  mésentères,  le  foie ,  la  rate ,  les  reins, 
les  ligaments  larges,  etc.  (ouvr.  cité,  p.  278,  339, 
399,407,  408).  Bertrand  a  vu  des  charbons  occu- 
pant le  centre  phrénique  (p.  404),  la  surface  ex- 
terne de  la  veine  pulmonaire  (p.  406  ),  la  naissance 
de  l'aorte  (p.  40). 

Mais ,  dit  M.  Glot  (ouvr.  cité,  p.  76),  le  charbon  est 
une  maladie  du  système  cutané  et  ne  peut  se  développer 
ailleurs  ;  il  y  a  donc  lieu  de  croire  qu'on  a  pris  pour 
des  charbons  intérieurs  des  altérations  des  follicules 
muqueux  intestinaux ,  des  ecchymoses,  etc. 

A  ceci  nous  opposerons ,  d'abord ,  un  fait  que 
nous  empruntons  à  M.  Glot  lui-même.  «Une  sorte  de 
pustule ,  noire ,  ronde ,  parfaitement  circonscrite  et 
saillante  siégeait  sur  le  bord  tranchant  du  lobe  hé- 
patique droit;  la  surface  péritonéale correspondant  à 
cette  pustule  était  fortement  maculée  en  jaune; 
était-ce  un  charbon  P  Nous  n'osons  l'affirmer  » 
(Clôt,  ouvr.  cité,  p.  87). 

Nous  dirons  ensuite  qu'il  est  difficile  de  supposer 
qu'une  erreur  grossière  ait  été  commise  par  des  hom- 
mes dont  les  lumières  et  le  talent  ne  sauraient  être 
contestés.  Les  historiens  delà  peste  de  Marseille  con- 
sidèrent évidemment  les  mots  de  charbon,  de  pus- 
tule charbonneuse  comme  synonymes  de  ceux  de 
gangrène ,  de  tache  gangreneuse  ;  ils  emploient 
même  indifféremment  ces  diverses  dénominations; 
le  diaphragme ,  dit  Bertrand ,  était  gangrené  aux 
environs  du  ligament  suspenseur  dans  une  étendue 
de  1 2  lignes  ;  la  rate  était  gangrenée  ;  il  indique 
des  gangrènes  de  la  partie  postérieure  de  la  dure- 
mère,  des  méninges,  des  poumons;  dans  le  cas  sui- 
vant le  mot  charbon  ne  doit-il  pas  manifestement 
être  traduit  par  celui  de  gangrène?  «Au-dessous  de 
la  clavicule,  dit  Soullier ,  dans  les  trois  premiers  es- 
paces intercostaux,  il  existait  un  charbon  d'une  éten- 
due de  quatre  travers  de  doigt  qui  avait  envahi  toute 
l'épaisseur  des  muscles  intercostaux ,  et  qui  se  laissait 
apercevoir  en  dedans  »  (ouvr.  cité,  p.  262), 


Il  existe  cependant  une  objection  sérieuse-,  com- 
ment expliquer,  en  effet,  que  ces  gangrènes  inter- 
nes si  communes  dans  l'épidémie  de  Marseille  n'aient 
été  retrouvées  par  aucun  observateur  contemporain  ? 
Formaient-elles  le  caractère  particulier  de  l'épidémie 
de  1720? on  peut  le  croire,  mais  des  observations 
ultérieures  peuvent  seules  élucider  ce  point  important 
d'anatomie  pathologique. 

Nous  rappellerons  encore  que  souvent  les  anciens 
auteurs  ont  confondu,  sous  le  nom  de  charbons, 
de  simples  hémorrhagies  interstitielles  ou  des  foyers 
sanguins  plus  ou  moins  considérables,  qui,  en  donnant 
aux  tissus  une  coloration  noirâtre  et  en  brisant  leur 
trame,  peuvent  faire  croire  à  l'existence  d'un  char- 
bon. Nous  avons  dit  que  cette  erreur  avait  été  com- 
mise par  plus  d'un  auteur  dans  la  description  de  la 
fièvre  jaune  (voy.  ce  mot)  et  M.  Aubert  pense  qu'il 
en  a  été  de  même  pour  la  peste  :  «Je  n'ai  jamais  vu 
de  charbons  internes,  dit-il,  et  je  crains  bien  que  les 
divers  auteurs  qui  en  ont  parlé  ne  se  soient  trompés, 
et  qu'ils  aient  pris  pour  des  charbons  des  plaques  noi  - 
ràtres  formées  par  du  sang  extravasé  ;  en  effet ,  j'ai  vu 
dans  les  séreuses  des  deux  cavités  thoracique  et  abdo- 
minale de  ces  taches  noires,  rondes  et  se  détachant  par 
leur  couleur  sur  les  tissus  environnants»  (ouvr.  cité, 
p.  253). 

Nous  venons  de  décrire  les  différentes  lésions  que 
l'on  peut  rencontrer  chez  les  pestiférés  ,  mais  il  faut 
bien  se  garder  de  croire  que  ces  lésions  soient  con- 
stantes, caractéristiques;  il  est  des  cas  dans  lesquels 
on  ne  constate  presque  aucune  altération. 

Une  jeune  fille  de  seize  ans  meurt  au  bout  de  six 
jours  d'une  maladie  caractérisée  par  tous  les  symptô- 
mes ordinaires  de  la  peste  et  notamment  par  deux 
bubons  aux  aines.  On  trouve  «  les  vaisseaux  du  cer- 
veau tant  soit  peu  plus  gonflés  que  dans  l'état  natu- 
rel; le  cœur  et  le  foie  plus  gros  qu'ils  ne  doivent  l'ê- 
tre; la  vésicule  de  fiel,  l'estomac  et  les  intestins 
remplis  d'une  bile  verdâtre»  (Soullier,  ouvr.  cité, 
p.  264).  M.  Aubert  a  rapporté  plusieurs  observations 
dans  lesquelles  on  n'a  constaté  qu'un  état  congestif 
du  système  veineux. 

L'analomie  pathologique  ne  permet  donc  pas  de 
localiser  la  peste,  et  il  faut  dire  avec  M.  Glot  :  «  Ce 
n'est  jamais  un  seul  organe,  un  seul  appareil,  un 
seul  système  qui  se  trouve  lésé;  les  altérations  sont 
générales ,  et  l'économie  tout  entière  semble  avoir 
subi  l'influence  de  l'agent  délétère  »  (ouvr.  cité, 
p.  98). 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  est  certaine- 
ment la  partie  de  l'histoire  de  la  peste  à  laquelle  les 
archives  de  la  science  fournissent  les  matériaux  les 
plus  nombreux,  les  plus  détaillés,  les  plus  positifs;  et 
cependant,  devant  toutes  ces  richesses  accumulées, 
nous  éprouvons  un  grand  embarras.  On  le  compreq- 
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dra  aisément  si  Ton  réfléchit  que,  de  même  que  dans 
la  plupart  des  maladies  épidémiques,  les  caractères 
symptomatiques  de  la  peste  varient  sensiblement  dans 
les  différentes  localités,  dans  les  différentes  épidé- 
mie, d'individu  à  individu,  aux  différentes  époques 
de  la  même  épidémie ,  etc.  Il  est  impossible  de  tracer 
une  description  générale  de  la  peste,  et  ici,  plus  que 
partout  ailleurs,  nous  nous  félicitons  d'avoir  adopté , 
dans  cet  ouvrage ,  une  disposition  qui  va  nous  per- 
mettre d'être  complets  sans  cesser  d'être  vrais.  Nous 
alloûs  étudier,  isolément,  les  phénomènes  morbides 
qui  ont  été  observés  dans  la  peste,  et  c'est  en  nous 
occupant  de  la  marche  de  la  maladie  que  nous  indi- 
querons les  modes  divers  suivant  lesquels  ces  phéno- 
mènes s'associent  et  se  succèdent.  Néanmoins,  pour 
présenter  de  suite  au  lecteur  un  tableau  aussi  exact 
que  possible,  nous  commencerons  par  les  phénomènes 
les  plus  constants,  les  plus  caractéristiques,  et  nous 
suivrons  ensuite  l'ordre  de  fréquence  que  nous  avons 
cru  pouvoir  établir ,  après  avoir  attentivement  lu  les 
principales  relations  et  observations  publiées  par  les 
loïmographes. 

1°  Bubons.  —  Le  bubon  peut  être  considéré 
comme  le  symptôme  caractéristique  etpathognomo= 
nique  de  la  peste  (Brayer,  Neuf  années  à  Constan- 
tinople,  t.  n,  p.  250;  Paris,  1836).  Quelquefois  il 
constitue  presque  toute  la  maladie  à  lui  seul ,  et  lors- 
qu'il n'existe  pas  il  est  souvent  difficile  de  se  pro- 
noncer, avec  certitude,  sur  la  véritable  nature  des 
phénomènes  que  l'on  observe  (voy.  Diagnostic). 

«Le  bubon,  dit  Savaresi  (ouvr.  cité,  p.  196  ),  est 
précédé  constamment  par  une  vive  douleur  et  par  une 
forte  tension  de  la  partie  où  il  doit  paraître  ;  le  se- 
cond ou  le  troisième  jour  on  s'aperçoit  de  son  érup- 
tion, accompagnée  d'une  rougeur  phlegmoneuse.  » 
Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi ,  quel- 
quefois les  bubons  se  développent  dès  le  début,  en 
même  temps  que  les  premiers  symptômes  ;  d'autres 
fois  ils  se  montrent  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  après  l'invasion  de  la  maladie  ;  ou  bien  ils  n'ap- 
paraissent que  vers  le  quatrième,  le  cinquième  jour, 
ou  même  dans  la  dernière  période  de  la  maladie.  Le 
bubon,  suivant  M.  Aubert,  se  montre  indifféremment 
au  début,  au  milieu ,  ou  vers  la  fin  ;  cependant,  c'est 
plutôt  vers  le  milieu  qu'il  apparaît  (loc.  cit.,,  p.  250). 
Suivant  M.  Estienne,  dans  la  majorité  des  cas,  le  bu- 
bon apparaît  du  troisième  au  cinquième  jour. 

Quelquefois,  surtout  dans  la  dernière  période,  les 
bubons  se  développent  avec  une  rapidité  extraordi- 
naire et  arrivent,  en  quelques  heures,  à  la  suppuration: 
ys  sont  considérables  ,  flasques,  sans  inflammation  ni 
douleurs  remarquables  :  les  malades  se  sentent  soula- 
gés, se  lèvent,  mangent;  mais,  peu  d'heures  après, 
ils  meurent  subitement  (Mertens,  Traité  de  la  peste, 
p.50;  Paris,  1 784).  Le  plus  ordinairement,  les  bubons, 
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plus  ou  moins  volumineux,  plus  ou  moins  douloureux, 
se  développent  lentement:  parvenus  au  volume  d'une 
noisette,  d'une  noix,  ils  se  montrent  sous  la  forme 
d'une  tumeur  ronde  ou  oblongue,  lisse  ou  bosselée  , 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  A  cet  état,  les 
bubons  peuvent  se  terminer  par  résolution,  mais  cette 
terminaison  paraît  être  dans  la  dépendance  d'in- 
fluences épidémiques  dont  la  nature  nous  échappe  : 
ainsi,tandis,  par  exemple,  que  la  résolution  a  été  fré- 
quemment observée  pendant  les  épidémies  de  Moscou 
(Mertens  ,  loc.  cit.,  p.  49) ,  du  Caire  et  d'Alexandrie 
(Glot,  ouvr.  cité,  p.  44) ,  elle  a  été  très-rare  pendant 
l'épidémie  d'Egypte.  Savaresi  ne  l'a  jamais  observée 
(loc.  cit.,  p.  197). 

Le  terminaison  la  plus  ordinaire  du  bubon  est  la 
suppuration;  la  tumeur  devient  plus  proéminente,  la 
peau  s'enflamme,  rougit,  s'amincit  et  quelquefois  se 
gangrène.  A  l'ouverture  spontanée  ou  artificielle  du 
bubon,  s'écoule  une  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable de  pus  de  couleur  naturelle ,  puis  une  matière 
sanguinolente,  suivie  fréquemment  de  la  sortie  d'un 
lambeau  de  tissu  cellulaire  mortifié. 

Quelquefois  le  pus  répand  une  odeur  infecte  :  il  en 
était  presque  toujours  ainsi  dans  la  peste  de  Mar- 
seille. 

Suivant  M.  Lachèze(mém.  cité,  p.  352),  les  glan- 
des engorgées  n'entrent  en  suppuration  qu'à  deux 
conditions:  «Il  faut  qu'il  soit  survenu  un  amendement 
dans  les  symptômes  généraux,  c'est-à-dire  que  la 
peste  soit  jugée  ;  il  faut  que  la  lésion  de  la  glande 
soit  telle  que  la  résolution  ne  soit  plus  possible.» 

Dans  la  peste  de  Londres ,  s'il  faut  en  croire  Hod- 
ges,  on  a  vu  des  bubons  qui  s'évanouissaient  le  jour 
même  qu'ils  avaient  paru,  reparaissaient  bientôt  pour 
disparaître  ensuite  et  se  montrer  encore.  Cette  alter- 
native dangereuse  durait  quelquefois  assez  longtemps  : 
elle  n'était  cependant  pas  ordinaire  à  tous  les  bubons 
qui  rentraient;  quelques-uns  se  dissipaient  sans  re- 
tour (Traité  de  la  peste,  p.  35-36). 

Quelquefois,  dans  les  cas  les  plus  graves,  les 
lèvres  du  bubon  ouvert  se  boursouflent,  se  renver- 
sent ;  la  gangrène  s'empare  de  la  plaie,  s'étend  en 
surface  et  en  profondeur,  et  donne  lieu  à  des  acci- 
dents fâcheux.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Estienne, 
un  bubon  pestilentiel  inguinal  s'étant  ouvert  spon- 
tanément, la  gangrène  se  manifesta  et  donna  lieu, 
par  érosion,  à  une  hémorrhagie  qui  rendit  nécessaire 
la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe  (Mémoire  sur 
la  peste  observée  à  Alexandrie  en  1834-1835, 
in  Journ.  des  conn.  médico-chirurg .,  n°  de  février 
1837,  p.  59).  Des  accidents  du  même  genre  peuvent 
d'ailleurs  se  produire  dans  d'autres  affections  que  la 
peste.  L'un  de  nous  (L.  Fieury)  a  observé  uii  fait  qui , 
en  temps  d'épidémie  pestilentielle ,  aurait  probable- 
ment donné  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic.  Une 
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femme  portait  dans  l'aine  droite  un  bubon  syphili- 
tique :  celui-ci  est  ouvert  par  une  large  incision  le 
9  janvier  1838,  et  jusqu'au  cinquième  jour  les  choses 
marchent  parfaitement;  la  cicatrisation  paraît  devoir 
s'opérer  rapidement;  mais  alors  survient  une  fièvre 
typhoïde  qui,  bientôt,  revêt  des  caractères  redouta- 
bles; le  25  ,  la  plaie  du  bubon  devient  blafarde,  sai- 
gnante, les  bords  se  renversent ,  se  boursouflent,  la 
suppuration  se  supprime  ;  le  29,  la  gangrène  se  mon- 
tre ,  il  existe  un  décollement  considérable ,  l'artère 
crurale  est  à  nu,  la  malade  eslplosgé  dans  un  état 
adynamique  fort  alarmant.  Le  2  février,  un  large 
débridement  est  pratiqué,  les  portions  décollées  sont 
excisées,  et  un  fer  rouge  est  appliqué,  avec  prudence 
mais  avec  énergie,  sur  toute  la  surface  de  la  plaie. 
Celte  cautérisation ,  aidée  d'un  traitement  intérieur 
par  les  toniques  (vin,  quinquina,  etc.),arrêta  les  pro- 
grès de  la  gangrène,  et  fit  disparaître  les  symptômes 
adynamiques  les  plus  graves.  Le  6  février,  Teschare 
se  détache ,  la  plaie  est  ramenée  à  de  bonnes  condi- 
tions de  cicatrisation ,  l'état  général  est  meilleur.  Le 
30  mars  la  guérison  était  complète. 

Les  bubons  se  cicatrisent  plus  ou  moins  rapide- 
ment, suivant  l'état  général  du  malade,  la  gravité  de 
l'affection,  le  mode  d'ouverture  de  la  tumeur,  le 
modedu  pansement  employé  (Esiienne,  loc.  cit.). 

Les  bubons  se  montrent,  en  suivant  l'ordre  de  fré- 
quence, dans  les  régions  suivantes: 

1°  A  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse  ,  à 
trois  travers  de  doigts  au-dessous  de  l'arcade  cru- 
rale, dans  le  point  où  la  saphène  interne  devient  su- 
perficielle; 

2°  Dans  le  pli  de  l'aine,  là  où  se  montrent  les  bu- 
bons vénériens  ; 

3°  Au  cou,  dans  les  glandes  situées  au-dessous  de 
l'apophyse  mastoïde,  à  l'angle  de  la  mâchoire; 

4°  Dans  Faisselle,  où  ils  sont  superficiels  ou  pro- 
fonds: 

5°  Dans  le  creux  poplité  :  ils  sont  rares  ;  ils  n'ont 
été  observés  que  quatre  fois  dans  la  peste  du  Caire, 
et  une  seule  fois,  par  M.  Aubert,  dans  la  peste 
d'Alexandrie. 

Enfin ,  Savaresi  a  vu  des  bubons  se  montrer  à  la 
partie  moyenne  et  interne  de  la  cuisse  et  aux  bras, 
vers  la  partie  inférieure  du  biceps  (loc.  cit., p.  196). 

Nous  devons  ajouter  que  M.  Aubert  considère  les 
bubons  cervicaux  comme  les  plus  fréquents ,  tandis 
que  M.  Clôt  émet  la  proposition  contraire. 

Les  bubons  présentent  quelques  particularités  spé- 
ciales au  siège  occupé  par  les  glandes  altérées. 

Les  bubons  cruraux  sont  oblongs ,  dirigés  de  de- 
hors en  dedans  et  de  haut  en  bas:  leurbase  est  large; 
ils  acquièrent  souvent  un  volume  considérable ,  dé- 
terminent une  douleur  très- vive,  et  ont  une  marche 
assez  lente. 


Les  bubons  inguinaux  gênent  la  progression  et 
impriment  au  pied  un  mouvement  de  déviation  en 
dehors  (Estienne,  loc.  cit.)  ;  ils  sont  les  plus  dange- 
reux, bien  qu'ils  soient  peu  volumineux,  superficiels 
et  qu'ils  entrent  promptement  en  suppuration  ;  mais 
presque  constamment  ils  sont  accompagnés  de  bu- 
bons internes  développés  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
iliaques  dans  le  bassin,  derrière  la  branche  horizon- 
tale du  pubis,  dans  la  fosse  iliaque.  La  palpation  per- 
met quelquefois  de  constater  l'existence  de  ces  bu- 
bons internes,  qu'accompagne  souvent  une  dou- 
leur extrêmement  vive ,  regardée  par  M.  Glot  comme 
un  signe  certain  de  mort  {loc.  cit.,  p.  33).  «Il  m'est 
arrivé  dans  les  pestes  graves,  dit  M.  Aubert  (loc.  cit., 
p.  252),  de  n'avoir  à  traiter  qu'un  seul  bubon  ingui- 
nal qui,  étant  venu  à  maturité,  restait  en  suppura- 
tion ,  la  maladie  ayant  complètement  cessé  :  on  re- 
gardait le  malade  comme  guéri  et  sauvé  lorsqu'un  nou- 
veau foyer  de  pus  s'ouvrait  près  de  celui  qui  existait; 
on  sondait,  et  l'on  découvrait  des  trajets  de  commu- 
nication avec  des  foyers  situés  sous  l'arcade  crurale. 
Bientôt  la  diarrhée  se  déclarait,  puis  des  douleurs  ab- 
dominales, enfin  tous  les  symptômes  de  la  péritonite, 
et  le  malade  périssait.  A  l'autopsie  on  trouvait  toutes 
les  glandes  de  la  région  iliaque  formant  des  abcès.» 

Les  bubons  cervicaux ,  assez  fréquents  chez  les 
eufants  (Savaresi),  sont  ordinairement  peu  volumi- 
neux; quand  ils  acquièrent  une  certaine  dimension 
ils  gênent  les  mouvements  de  la  mâchoire  et  les 
actes  de  la  déglutition  et  de  la  respiration  (Glot). 

Les  bubons  axillaires , ordinairement  très-petits, 
sont  cependant,  très-douloureux  et  accompagnés  d'é- 
lancements violents  dans  l'épaule ,  ou  dans  les  parois 
de  la  poitrine.  Ils  sont  peu  dangereux  :  «  l'aisselle 
est  le  meilleur  endroit  que  le  bubon  puisse  choisir, 
s'il  veut  apparaître  »  (Aubert). 

Ordinairement,  suivant  Mertens(/oc.r/i.J  p.  50), 
il  n'existe  qu'un  seul  bubon  à  la  cuisse  ou  dans  l'ais- 
selle; M.  Lachèze  assure ,  au  contraire,  qu'il  est,  très- 
rare  de  ne  trouver  qu'une  seule  glande  engorgée; 
presque  toujours ,  dit-il ,  il  y  en  a  plusieurs  dans  dif- 
férentes régions.  Ordinairement  on  compte  deux, 
quelquefois  trois  et  quatre  bubons:  rarement  davan- 
tage (Brayer,  loc.  cit. ,  p.  251*.  —  Glot,  loc.  cit. , 
p.  33). 

Lorsque  deux  bubons  se  sont  développés,  ils  occu- 
pent quelquefois  les  deux  aines,  plus  rarement  les 
deux  aisselles,  mais  plus  fréquemment  l'aine  et  l'ais- 
selle du  même  côté  (Mertens,  p.  50  ),  ou  bien,  au 
contraire ,  l'aine  d'un  côté  et  l'aisselle  opposée  (Traité 
de  la  peste ,  p.  35). 

Nous  avons  analysé,  sous  le  rapport  du  siège  et  du 
nombre  des  bubons ,  140  observations  qui  nous  ont 
fourni  les  chiffres  suivants  : 

1 25  fois  il  n'a  existé  qu'un  seul  bubon. 
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106  fois  Je  bubon  a  été  inguinal,  et  a  siégé  64 
fois  à  droite  et  /Î2  fois  à  gauche.  (Dans  les  observa- 
tions que  nous  avons  réunies,  les  bubons  de  l'aine  et 
ceux  de  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse 
sont  confondus  sous  la  même  dénomination  de  bubons 
inguinaux). 

1 1  fois  le  bubon  a  été  axillaire  et  a  siégé  7  fois 
à  droite  et  4  fois  à  gauche. 

6  fois  le  bubon  a  été  cervical  et  a  occupé  4  fois 
le  côté  droit  et  2  fois  le  côté  gauche. 

1  fois  le  bubon  s'était  développé  sur  ia  partie  mé- 
diane du  dos. 

1  fois  le  bubon  occupait  la  région  pubienne. 

1 3  fois  il  y  a  eu  deux  bubons  ,  ainsi  répartis 
quant  au  siège  : 

8  fois  un  bubon  dans  chaque  aine. 

1  fois  les  deux  bubons  occupaient  l'aine  droite. 

1  fois  un  bubon  dans  l'aine  droite  et  l'autre  à 
l'angle  droit  de  la  mâchoire. 

1  fois  un  bubon  dans  l'aine  droite  et  l'autre  à 
l'angle  gauche  de  la  mâchoire. 

1  fois  un  bubon  axillaire  gauche  et  un  autre  dans 
la  région  sous-clavicu!aire  du  même  côté. 

1  fois  un  bubon  axillaire  gauche  et  un  bubon  cer- 
vical du  même  côté. 

1  fois  il  y  a  eu  trois  bubons  :  deux  bubons  in- 
guinaux et  un  bubon  occupant  la  partie  interne  et 
inférieure  du  bras  droit. 

1  fois  6  bubons  se  sont  développés  :  trois  dans 
l'aine  droite,  un  dans  l'aine  gauche  et  un  dans 
chaque  aisselle. 

On  voit  par  ce  relevé  que  les  bubons  se  montrent 
beaucoup  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche.  Quelle 
est  la  raison  de  cette  préférence? 

2° Charbon  (pustule  gangreneuse,  antbrax,  plaque 
gangréueuse,  etc.).  — «Le  charbon  ,  dit  Mertens 
(p.  5 1  ),  est  une  tache  gangreneuse  de  la  peau  ressem- 
blant à  une  brûlure,  d'où  ce  nom  peut  lui  être  venu.» 

Avec  M.  Aubert  (p.  253)  nous  considérons  le  char- 
bon comme  le  second  signe  caractéristique  de  la  peste, 
quoique,  suivant  M.  Lachèze  (p.  353),  on  ne  le 
rencontre  pas  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Les  charbons  sont  presque  toujours  suivis,  ou,  ce 
qui  est  plus  fréquent  Mertens),  précédés  de  bubons; 
quelquefois  cependant  ils  se  montrent  seuls,  et  de- 
vancent tous  les  autres  symptômes  (  Traité  de  la 
peste ,  p.  35). 

Le  charbon  commence  par  une  démangeaison,  ou 
une  douleur  assez  vive,  qui  se  fait  sentir  sur  le  point 
qu'il  doit  occuper;  bientôt  apparaît  une  petite  tache 
rouge,  assez  semblable  à  une  piqûre  de  puce;  cette 
tache  s'élargit,  et  à  son  centre  se  forme  une  petite 
vésicule;  celle-ci  est  ordinairement  rompue  par  les 
ongles  du  malade,  mais  lorsque  la  prostration  est 
très-grande  cela  n'a  pas  lieu,  et  alors  la  vésicule  ne 


tarde  pas  à  devenir  une  phlyctène  remplie  d'une  sé- 
rosité rougeâtre,  et  pouvant  acquérir ,  sans  se  rompre, 
un  diamètre  d'un  pouce  ou  même  davantage. 

«  Cette  phlyctène  finit  cependant  par  se  rompre  et 
on  voitalors  un  point  central  noirâtre,  autour  duquel 
s'établit  une  nouvelle  vésicule  circulaire  qui ,  rem- 
plie de  sérosité  comme  la  première ,  a  son  bord  con- 
centrique sur  les  confins  de  la  portion  morte,  et  son 
bord  excentrique  sur  les  parties  vivantes.  Chaque 
jour,  chaque  heure,  le  diamètre  de  ce  cercle  vésicu- 
laire  grandit,  et  la  portion  centrale  et  gangrenée 
prend  d'autant  plus  de  surface;  le  charbon  peut  s'é- 
tendre ainsi  sur  tout  un  membre.  Abandonné  à  lui- 
même  ,  le  charbon  ne  s'arrête ,  ne  cesse  de  s'étendre 
que  lorsqu'il  survient  un  amendement  dans  les  sym- 
ptômes généraux»  (Lachèze,  mém.  cité,  p.  353). 

M.  Clôt  (ouvr.  cité,  p.  34)  décrit  trois  formes  de 
charbons  : 

1°  Taches  rouges  de  4  à  5  lignes  de  diamètre; 
vésicule  centrale  contenant  un  liquide  jaunâtre,  puis 
noirâtre,  s'ouvrant  et  se  desséchant  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours.  Ces  charbons,  les  plus  bénins  de 
tous,  sont  très-superficiels  et  ne  détruisent,  pour 
ainsi  dire,  que  l'épiderme;  quelquefois  plusieurs 
charbons  se  réunissent  et  forment  une  plaque  irré- 
gulière  plus  ou  moins  étendue. 

2°  L'inflammation  gangreneuse  envahit  toute  l'é- 
paisseur de  la  peau  et  même  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  le  charbon  est  constitué  par  une  tumeur 
légèrement  proéminente,  occupée  bientôt  par  ûrfe 
escharre  ayant  un  à  deux  pouces  de  diamètre,  se  dé- 
tachant par  suppuration  et  laissant  à  nu  une  plaie 
arrondie,  dont  les  bords  semblent  avoir  été  taillés 
par  un  emporte-pièce  [anthrax). 

3°  L'inflammation  se  propage  à  des  surfaces  sou- 
vent très-étendues,  la  gangrène  envahit  rapidement 
la  peau ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  les  muscles  et 
quelquefois  même  les  os. 

Les  charbons  ont  été  rencontrés  sur'  toutes  les 
parties  du  corps,  le  cuir  chevelu  et  les  faces  palmaires 
et  plantaires  des  extrémités  exceptés;  ils  se  montrent 
fréquemment  sur  les  joues,  le  cou,  la  poitrine,  le  dos, 
les  membres,  le  ventre,  le  scrotum  ,  les  grandes  lè- 
vres, etc.  Suivant  quelques  auteurs,  les  membres  in- 
férieurs sont  néanmoins  leur  siège  de  prédilection  ; 
Mertens  et  quelques  autres  assurent  que  les  charbons 
se  développent  quelquefois  sur  les  bubons  ;  M.  Clôt  a 
vu  un  charbon  dans  l'intérieur  de  la  gorge. 

Le  nombre  des  charbons  varie.  Savaresi  en  a 
compté  depuis  un  jusqu'à  dix  ou  douze  ;  mais  ce  der- 
nier chiffre  peut  être  dépassé  :  M.  Clôt  rapporte  qu'un 
seul  malade  portait  plus  de  trente  charbons  superfi- 
ciels disséminés  sur  le  membre  inférieur  droit  (loc. 
cit.,  p.  34). 

Le  charbon  n'est  point .,  par  lui-même  ,  un  sym- 
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plônae  grave.  «Pour  ma  part,  dit  M.  Aubert ,  je  n'ai 
jamais  vu  un  charbon  avoir  des  conséquences  fu- 
nestes.» Cependant  lorsque  la  gangrène  envahit  de 
larges  surfaces,  lorsqu'elle  se  manifeste  sur  la  face, 
le  cou,  au  niveau  de  tendons,  de  vaisseaux  importants, 
du  larynx,  etc.,  elle  peut  produire  des  accidents 
graves. 

On  a  vu  la  gangrène  envahir  l'angle  interne  de 
l'œil  et  détruire  le  sac  lacrymal,  mettre  à  nu  tout  un 
côté  de  la  mâchoire,  une  grande  étendue  du  tibia,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  placés  à  l'angle  de  la  mâchoire 
(Glot,  lot:  cit.,  p.  34). 

La  présence  d'un  nombre  considérable  de  char- 
bons indique-t-elle  une  plus  grande  gravité  de  la 
maladie?  Les  auteurs  ne  sont  point  d'accord  sur  ce 
point.  Les  historiens  de  la  peste  de  Marseille  disent  que 
les  charbons ,  sous  quelques  formes  qu'ils  paraissent, 
menacent  toujours  de  la  mort;  M.  Aubert  assure,  au 
contraire,  que  la  peste  dite  charbonneuse  n'est  pas  la 
plus  dangereuse,  et  M.  Glot  va  jusqu'à  dire  que  la  bé- 
nignité ou  l'intensité  des  charbons  sont  en  raison 
inverse  de  la  bénignité  ou  de  l'intensité  de  la  mala- 
die. «En  général,  dit-il  (p.  35) ,  les  charbons  de  la 
deuxième  et  de  la  troisième  espèce,  loin  d'être  un  sym- 
ptôme fâcheux,  étaient  presque  toujours  d'un  au- 
gure favorable.  »  On  a  vu  les  charbons  se  montrer 
plus  fréquemment  vers  la  8n  de  certaines  épidémies, 
alors  que  la  maladie  avait  beaucoup  perdu  de  sa  gra- 
vité. 

3°  Pétéchies  (ecchymoses,  taches  pourprées). 
—  Elles  constituent  le  troisième  symptôme  carac- 
téristique de  la  peste.  «  Tumores  in  emunctoriis 
«frequentissimi,  et  inter  omnia  symptomata  pestis 
«certiora  signa  erant ,  sicut  etiam  carbunculi  et 
«exanthemata  ,  ac  proinde  vulgares  his  tribus  indi- 
«derunt  nomen  pestis»  (Diemerbroeck,  ouvr.  cité  , 
p.  22). 

Les  pétéchies  ne  se  montrent ,  en  général ,  que 
dans  les  cas  désespérés  et  dans  les  derniers  jours  de 
la  maladie  ;  elles  annoncent  une  mort  prochaine. 

Les  taches  pétéchiales  sont  roses,  purpurines,  rou- 
ges, violettes  ou  noires  :  la  couleur  est  d'autant  plus 
foncée  que  la  maladie  est  plus  grave  -,  leurs  dimensions 
varient  depuis  celle  d'un  petit  point,  presque  imper- 
ceptible ,' jusqu'à  celle  d'une  lentille;  elles  peuvent 
occuper  toutes  les  parties  du  corps ,  mais  on  les  ren- 
contre suriout  sur  le  cou,  la  poitrine  et  les  membres; 
elles  sont  rares  sur  la  face;  on  en  a  vu  sur  la  mu- 
queuse palpébrale ,  gingivale  et  linguale  ;  leur  nom- 
bre est  ordinairement  considérable  ;  quelquefois  toute 
la  peau  est  bigarrée  d'un  nombre  infini  de  petits 
points  livides  qui  la  font  paraître  comme  si  elle  avait 
été  fouettée  (Mertens,  p.  52).  Quelquefois  les  pété- 
chies sont  confluentes  et  forment  de  larges  plaques 
irrégulières. 
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Assez  souvent  il  se  forme ,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  immédiatement  avant  la  mort,  de  vastes 
épanchements  de  sang  qui  se  présentent  sous  la  forme 
d'ecchymoses  plus  ou  moins  étendues. 

Diemerbroeck  attache  une  grande  importance  aux 
pétéchies.  «Nos  lertia,  quarta,  quinta,  sextave,  imo 
«et  septima  die  prodeuntia  rubra  exanthemata  con- 
«tagiosissimae  luis,  et  plerumque  mortis  instantis 
«certissimum  indicium  dédisse  vidimus  ;  nam  in  tota 
«hac  peste  vix  viginti  cum  maculis rubris  evaserunt; 
«cum  purpureis,  unum  tantum;  cum  nigris  aut  vio- 
«laceis,  nullum  evasisse  novimus»(/oc.  cit.,  p.  22). 

4°  Troubles  nerveux.  —  Des  troubles  plus  ou 
moins  graves  de  l'innervation  se  montrent  dans  pres- 
que tous  les  cas  de  peste;  mais  ils  ne  sont  pas  aussi 
caractéristiques  qu'ils  sont  constants,  car  ils  ne  dif- 
fèrent point  sensiblement  de  ceux  que  l'on  observe 
dans  la  fièvre  typhoïde,  et  c'est  en  raison  de  cette  cir- 
constance que  quelques  auteurs  ont  donné  à  la  peste 
le  nom  de  typhus  d'Orient. 

Locomotion.  —  La  prostration  des  forces  est  or- 
dinairement considérable  dès  le  début;  les  membres 
sont  comme  brisés;  les  malades  éprouvent  des  lassi- 
tudes spontanées,  leur  démarche  est  chancelante 
comme  celle  des  hommes  ivres;  bientôt  ils  ne  peu- 
vent plus  se  soutenir  et  sont  obligés  de  se  faire  por- 
ter et  de  s'aliter  ;  beaucoup  d'entre  eux  sont  incapa- 
ble de  se  déshabiller  et  de  se  mettre  au  lit;  ils  se  pla- 
cent immédiatement  dans  le  décubitus  dorsal  et  ne  le 
quittent  plus  (Savaresi,  tac.  cit.,  p.  198-199).  A  un 
degré  plus  avancé,  les  mouvements  sont  entièrement 
impossibles,  les  malades  ne  peuvent  ni  se  remuer,  ni 
se  soulever ,  ni  même  lever  un  membre  ;  la  parole 
est  difficile,  entrecoupée,  embarrassée,  quelquefois 
complètement  abolie.  M.  Glot  a  vu  plusieurs  fois  le 
mutisme  se  montrer  vers  la  fin  de  la  maladie ,  per- 
sister dans  la  convalescence  et  même  pendant  quelque 
temps  après  la  guérison. 

Dans  quelques  cas ,  pendant  les  moments  de 
réaction  et  de  délire,  l'action  musculaire  est  augmen- 
tée et  pervertie;  il  y  a  de  la  jactitation,  des  soubre- 
sauts de  tendons,  des  convulsions  dans  les  muscles 
de  la  face. 

Facultés  intellectuelles  et  morales. —  L'hébé- 
tude, la  stupeur  accompagnent  presque  constamment 
la  peste,  et  se  montrent  ordinairement  dès  le  début  : 
quelquefois  même  avant  tout  autre  symptôme.  L'iu- 
telligence  est  conservée,  mais  les  idées  sont  confuses, 
les  réponses  lentes;  la  frayeur  exerce  une  grande 
influence  sur  les  facultés  intellectuelles  et  morales , 
comme  d'ailleurs  sur  le  développement  et  l'issue  de 
la  maladie. 

Le  délire  est  un  des  symptômes  les  plus  fréquents 
de  la  peste;  tantôt  il  est  précédé  d'une  violente  cé- 
phalalgie, tantôt  il  se  montre  brusquement  et  consti- 
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tue  îe premier  symptôme  de  la  maladie  {Traité  de 
la  peste,  p.  33);  il  est  agité ,  loquace,  furieux  ou 
tranquille  ;  suivi  souvent  d'un  coma  profond  qui,  dans 
les  cas  les  plus  graves ,  est  accompagné  d'une  agita- 
tion extrême;  les  malades  ont  des  visions,  des  hallu- 
cinations effrayantes.  Quelquefois  le  délire  et  le  coma 
alternent.  Le  délire  se  calme  constamment  aux  ap- 
proches de  la  mort,  et  tous  les  malades  meurent  tran- 
quillement et  sans  agonie  (Lachèze ,  mém.  cité , 
p.  351). 

Dans  certaines  épidémies  beaucoup  de  pestiférés 
ont  été  pris  de  monomanie  suicide,  et  ont  mis  fin  à 
leurs  jours  par  la  strangulation  ou  la  submersion. 
Pendant  la  peste  de  Marseille  un  grand  nombre  de 
malades  se  sont  précipités  parles  fenêtres  (Bertrand, 
Relation  histor.  de  la  peste  de  Marseille,  p.  166; 
Cologne,  1721). 

On  a  vu  l'intelligence  rester  intacte  jusqu'au  der- 
nier moment.  Dans  la  peste  de  Nimègue  le  délire  a 
été  rare  (Diemerbroeck,  loc.  cit.,  p.  21). 

Dans  la  peste  de  Londres  le  coma  ouvrait  souvent 
la  scène.  «Un  assoupissement  mortel  saisissait  les  pesti- 
férés dès  le  commencement  de  leur  maladie,  les  nar- 
cotiques les  plus  puissants  n'auraient  pas  jeté  l'esprit 
et  les  sens  dans  un  tel  engourdissement.  On  ne  pou- 
vait se  faire  entendre  des  malades  par  les  cris  les 
plus  aigus.  Le  sommeil  léthargique  était  aussi  subit  et 
aussi  imprévu  que  le  délire  :  il  saisissait,  au  milieu 
des  occupations  qui  agitaient  le  corps  et  l'esprit  ;  dans 
les  conversations  on  voyait  souvent  un  homme  ani- 
mé se  taire  tout  à  coup,  fermer  les  paupières,  pencher 
la  tête  et  dormir  d'un  sommeil  profond  »  (^Traité  de 
la  peste,  p.  33). 

Sensibilité.  —  La  sensibilité  générale  est  émous- 
sée  ;  cependant  elle  peut  être  exagérée  pendant  les 
moments  de  réaction. 

Une  céphalalgie  générale  ou  partielle,  le  plus  sou- 
vent frontale,  apparaît  avec  les  premiers  symptômes 
et  persiste,  quelquefois,  jusqu'à  la  fin  ;  la  douleur  est 
ordinairement  excessive,  intolérable  et  arrache  des 
cris  aux  malades  ;  dans  quelques  cas  elle  est  obtuse,  peu 
intense  et  disparaît  après  les  trois  ou  quatre  premiers 
jours. 

Dans  la  peste  de  Londres  «les  maux  de  tête  ne 
pouvaient  être  calmés  que  par  l'extinction  de  tout 
sentiment  ;  ils  étaient  si  obstinés  qu'ils  ne  donnaient 
aucun  relâche  ;  les  élancements  de  ces  douleurs  étaient 
d'une  violence  extrême;  les  plus  grands  tourments  pa- 
raissaient moins  insupportables  ;  il  semblait 'aux  ma- 
lades qu'on  leur  fendait  la  tête  et  qu'elle  sautait  en 
éclats.  Ce  supplice  inexplicable  était  constant  jusqu'au 
dernier  soupir»  (Traité  de  la  peste,  p.  33). 

Fréquemment  des  douleurs  passagères,  lancinantes 
ou  persistantes  et  gravatives  se  font  sentir  dans  le 
dos,  les  lombes,  la  poitrine,  les  épaules,  les  membres: 


nous  ne  parlons  pas  de  celles  qui  sont  produites  par 
l'engorgement  des  glandes,  et  que  nous  avons  indi- 
quées à  propos  des  bubons. 

Organes  des  sens.  —  La  peau  est  quelquefois 
froide  comme  le  marbre  [Traité  de  la  peste,  p. ,34); 
ordinairement  chaude  ou  même  brûlante;  elle  est  li- 
vide, terreuse;  dans  quelques  cas, jaune,  ictérique. 
Souvent  elle  se  couvre  de  sudamina ,  de  vésicules  mi- 
liaires;  assez  souvent  on  voit  apparaître,  sur  diffé- 
rentes régions  du  corps  et  principalement  sur  la  face, 
le  tronc,  le  scrotum ,  des  érysipèles  de  mauvaise  na- 
ture, livides,  gangreneux. 

Dans  la  peste  de  Londres  on  a  observé  des  sueurs 
fort  extraordinaires.  Elles  coulaient  comme  des  tor- 
rents, les  malades  fondaient  en  eau  dès  le  commen- 
cement et  nageaient,  pour  ainsi  dire ,  dans  la  sueur 
jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  La  sueur  offrait  des 
couleurs  bizarres;  elle  était  blanchâtre,  citronnée, 
verte,  noire,  rouge  ou  pourprée.  «  Une  telle  diversité 
n'était  pas  un  objet  indifférent,  car  elle  décidait  de 
la  destinée  des  malades,  leur  guérison  ou  leur  mort 
suivant  exactement  certaines  couleurs. »  Ces  sueurs 
étaient  souvent  si  fétides  qu'en  frappant  le  nez  elles 
causaient  des  défaillances;  en  se;répandant  sur  le 
corps  elles  y  laissaient  une  impression  de  feu  ;  si  les 
malades  n'eussent  consulté  que  le  sentiment,  ils  au- 
raient cru  être  brûlés  par  des  eaux  caustiques  (Traité 
de  la  peste,  p.  34).  Nousavons  voulu  rapporter  cette 
singulière  description  ,  mais  nous  laissons  au  lecteur 
le  soin  de  l'interpréter. 

Les  feux  sont  quelquefois  injectés,  larmoyants; 
le  globe  oculaire  proémine  :  la  conjonctive  est  d'un 
blanc  sale,  grisâtre,  jaunâtre,  ictérique;  la  pupille  est 
fréquemment  dilatée;  le  regard  est  terne,  stupéfié 
ou  bien,  au  contraire,  étincelant,  hagard:  il  exprime 
l'égarement ,  l'anxiété,  la  terreur. 

Suivant  M.  Brayer,  les  yeux  étincelants,  le  regard 
fixe,  féroce,  comme  hydrophobique,  l'altération 
prompte  et  inusitée  des  traits  du  visage,  sont  les  sym- 
ptômes les  plus  caractéristiques  de  la  peste  (loc.  cit., 
p.  249).  M.  Cholet  insiste  également  sur  les  signes 
fournis  par  l'organe  de  la  vue  (Mém.  sur  la  peste , 
p.  91;  Paris,  1836). 

Souvent  la  vue  est  troublée,  obscurcie. 

\J  ouïe  ,\  odorat ,  tegoût,  sont  diminués  ou  abolis. 

5°  Troubles  de  la  digestion.  —  Dans  un  grand 
nombre  de  cas ,  la  maladie  débute  par  des  vomisse- 
ments, et  ceux-ci  peuvent  persister  jusqu'à  la  fin,  ou 
bien,  au  contraire,  cesser  de  se  produire  au  bout  de 
quelque  temps  et  être  remplacés  par  des  nausées. 

Les  matières  vomies  sont  bilieuses,  verdâtres, 
porracées ,  noirâtres  ;  répandent  quelquefois  une 
odeur  infecte  (Hodges,  Peste  de  Londres,  1664); 
Elles  peuvent  contenir  du  sang:  mais  l'hématémèse 
est  assez  rare. 
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On  a  vu  l'appétit  être  conservé  ou  augmenté ,  mais 
]e  plus  ordinairement  il  est  complètement  aboli  ; 
dans  la  peste  de  Londres,  les  malades  avaient  horreur 
des  aliments  :  «Les  mets  qui  flattaient  le  plus  l'appé- 
tit étaient  insupportables  à  la  vue  même  ;  leur  pré- 
sence seule  causait  des  nausées  ;  le  vomissement  sui- 
vait sans  diminuer  ce  dégoût.» 

La  soif  est  ordinairement  inextinguible,  mais  ce 
symptôme  n'est  pas  constant.  «  Sitis  est  symptoma 
«quod  pestem  fréquenter  comitatur,  sed  non  sem- 
«  per  :  et  quamvis  Rondeletius  dicat  esse  symptoma  a 
«peste  inseparabile,  nos  tamcn  multos  etiam  absque 
«siti  peste  laborasse  et  exstinclos  fuisse  vidimus» 
(Diemerbroeck,  loc.  cit.,  p.  21). 

La  muqueuse  des  lèvres  et  des  gencives  est  pâle; 
les  dents  sont  quelquefois  couvertes  de  fuliginosités  ; 
la  langue  est  ordinairement  couverte  d'un  enduit 
blanchâtre,  blanc-nacré  (Lachèze);  assez  souvent  elle 
est  sèche,  rouge,  noirâtre,  fendillée. 

Dans  certaines  épidémies,  on  a  observé  fréquem- 
ment des  aphthes,  des  angines  de  mauvais  carac- 
tère. 

Immédiatement  après  les  premiers  vomissements , 
il  se  manifeste  une  diarrhée  qui  présente  des  carac- 
tères, pour  ainsi  dire  spéciaux,  notés  par  tous  les  au- 
teurs et  en  particulier  par  Diemerbroeck  :  «  Alvi  ex- 
«cretiones  in  pesle  non  sunt  similes  illis  quae  in  aliis 
«alvi  fluxibus  coutingunt,  sed  sunt  fœtidissimse,  tur- 
«bidse,  confusae,  liquidse  quidem,  verum  quasi  olea- 
«gioosge»  (loc.  cit.jf.  21).  Vers  la  fin  les  selles  sont 
involontaires. 

Dans  la  peste  de  Marseille,  les  malades  évacuaient 
souvent  une  quantité  considérable  d'ascarides  lom- 
bricoïdes  ;  assez  fréquemment  les  selles  contiennent 
du  sang. 

Savaresi  (/oc.  cit.,  p.  198)  assure  que  les  vomisse- 
ments et  la  diarrhée  se  suppriment  souvent  au  mo- 
ment où  le  délire  se  manifeste. 

Quelquefois  on  observe  une  constipation  opiniâtre, 
qui  persiste  jusque  vers  les  derniers  jours  ou  jusqu'à 
la  fin. 

6°  Troubles  de  la  circulation.  —  Le  pouls  est 
presque  toujours  petit,  déprimé,  misérable:  il  se  re- 
lève dans  les  moments  de  réaction ,  mais  il  reprend 
bientôt  ses  premiers  caractères;  sa  fréquence  pré- 
sente de  grandes  variations  ;  quelquefois  il  né  subit 
pas  d'accélération  notable  et  ne  bat  que  70,  75  ou 
80  fois  par  minute  ;  d'autres  fois  on  compte  100, 
120,  130  et  jusqu'à  140  pulsations.  La  fièvre  est 
quelquefois  accompagnée,  surtout  au  début,  de  fris- 
sons plus  ou  moins  violents ,  irréguliers,  ayant  une 
durée  tantôt  de  trois,  quatre  ou  cinq  heures,  tantôt 
d'une  demi-heure  à  une  heure.  Dans  certains  cas,  la 
fièvre  est  rémittente;  mais  il  faut  tenir  compte,  dans 
l'appréciation  des  caractères  de  l'état  féfci  île,  de  l'in- 


fluence exercée  sur  le  pouls  par  le  développement 
des  bubons,  des  charbons,  etc. 

Indépendamment  des  hémorrhagies  qui  s'opèrent 
dans  le  tissu  cellulaire  (pétéchies,  ecchymoses),  du 
sang  est  quelquefois  versé  à  la  surface  des  diffé- 
rentes muqueuses  et  rejeté  au  dehors  avec  les  ma- 
tières des  vomissements,  des  évacuations  alvines; 
avec  l'urine,  par  la  matrice.    . 

L'hémorrhagie  du  nez,  suivant  Savaresi  (loc.  cit., 
p.  1 99),  est  rare  et  ne  dure  pas  longtemps  ;  elle  pa- 
raît le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  et  souvent  elle 
est  suivie  par  la  mort. 

Dans  certaines  épidémies,  la  tendance  aux  hémor- 
rhagies a  été  très-grande,  et  celles-ci  se  sont  pro- 
duites sous  l'influence  de  causes  très-légères.  «Il  est 
arrivé  quelquefois,  dit  Ghicoyneau  (loc.  cit.,  p.  343), 
après  avoir  fait  appliquer  des  pierres  à  cautères  sUr 
les  bubons ,  quoiqu'il  n'y  eût  que  les  seuls  téguments 
qui  fussent  brûlés ,  et  par  conséquent  de  très-petits 
vaisseaux  cutanés  ouverts,  que  le  sang  est  néanmoins 
sorti  en  si  grande  abondance  qu'on  n'a  jamais  pu  en 
arrêter  l'écoulement.  » 

7°  Troubles  de  la  respiration.  —  Ce  n'est  que 
lorsque  tous  les  autres  phénomènes  morbides  ont  ac- 
quis une  grande  intensité  que  la  respiration  devient 
courte,  embarrassée,  laborieuse,  fréquente  ;  quel- 
quefois ,  alors ,  on  compte  40,  50  et  même  60  inspi- 
rations par  minute.  Dans  d'autres  cas  cependant,  à 
moins  de  complications  du  côté  de  la  poitrine,  on 
n'observe  aucun  trouble  respiratoire. 

Quelques  auteurs  font  mention  d'une  toux  sèche, 
fatigante,  revenant  par  accès  ;  mais,  comme  la  poi- 
trine n'a  pas  été  explorée,  on  ne  saurait  se  prononcer 
sur  la  nature  de  ce  symptôme. 

Le  hoquet  se  manifeste  assez  fréquemment  vers  la 
fin  de  la  maladie. 

8°  Troubles  des  /onctions  urinaires. — Les  uri- 
nes ne  sont  que  rarement  modifiées  :  «Optimi  colo- 
«ris  etsedimenti  sunt  urinse,  sanorum  urinis  similes, 
«velparummutata?»  (Diemerbroeck,  loc.  cit.,  p.  21); 
tantôt  elles  sont  abondantes,  pâles,  décolorées,  tantôt, 
au  contraire,  rares,  épaisses,  rouges,  sédimenteuses  ; 
quelquefois  elles  sont  mélangées  de  sang  ;  aux  ap- 
proches de  la  mort  on  les  voit  parfois  se  supprimer 
complètement. 

Marche ,  durée ,  terminaison.  —  Ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  dit ,  on  observe  de  grandes  différences 
dans  les  caractères  et  la  marche  de  la  peste  soit  dans 
les  différentes  épidémies ,  soit  aux  différentes  épo- 
ques de  la  même  épidémie ,  soit ,  enfin,  en  raison  de 
conditions  individuelles  qui  échappent  à  notre  inves- 
tigation. 

Nous  avons  indiqué  ,  d'après  Hodges,  les  sueurs 
extraordinaires  qui  faisaient  le  principal  caractère  de 
la  peste  de  Londres  ;  dans  certaines  épidémies  les 
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malades  succombaient  en  peu  d'heures ,  par  suite 
drun  état  comateux ,  sans  avoir  présenté  ni  bubons 
ni  charbons;  tantôt  c'étaient  les  vomissements,  la 
diarrhée ,  les  hémorrhagies  qui  prédominaient  ;  tan- 
tôt la  maladie  consistait  principalement  en  charbons 
nombreux  et  étendus  à  de  larges  surfaces  ;  d'autres 
fois  les  bubons  semblaient  constituer,  à  eux  seuls,  toute 
la  maladie. 

Dans  la  peste  d'Athènes  (429  av.  J.-C),  suivant 
Thucydide,  on  observait  principalement  les  accidents 
du  catarrhe,  de  la  péripneumonie,  et  des  gangrènes 
qui  attaquaient  les  extrémités  et  les  faisaient  tomber 
comme  dans  le  feu  saint  Antoine. 

La  peste  de  Constantinople  (542  apr.  J.-G.)  fut 
remarquable  par  les  vomissements  de  sang ,  les  an- 
gines et  une  diarrhée  que  rien  ne  pouvait  arrêter. 

Dans  la  peste  de  Brescia  (1577),  dominaient  des 
vomissements  bilieux ,  noirs ,  des  évacuations  fétides, 
des  hémorrhagies  buccales. 

Du  reste,  il  faut  reconnaître  avec  Ozanam  {Hist. 
méd.  des  mal.  épidémiques,  t.  iv,  p.  5  ;  Paris, 
1835),  qu'il  est  difficile  de  savoir  à  quoi  s'en  tenir 
sur  les  différents  caractères  assignés  aux  épidémies 
qui  ont  sévi  dans  des  temps  reculés,  parce  que,  d'une 
part,  on  a  certainement  confondu  sous  le  nom  de 
peste  des  maladies  épidémiques  de  diverse  nature,  et 
que  ,  d'autre  part,  les  descriptions  de  ces  épidémies 
nous  ont  été  transmises  plutôt  par  des  historiens  que 
par  des  médecins. 

On  a  établi,  suivant  les  symptômes,  la  marche  et  la 
terminaison  de  la  maladie,  plusieurs^/ormes,  classes 


ou  degrés  de  peste. 


Ghicoyneau  (  Traité  de  la  peste  ,  p.  224)  a  par- 
tagé tous  les  malades  qu'il  a  vus  ou  traités ,  en  cinq 
clases  qui  ont  été  vivement  critiquées  par  Bertrand 
(loc.  cit.,  p.  379),  et  qui,  en  effet,  ne  reposent  pas 
sur  de*  distinctions  assez  précises;  on  s'accorde  gé- 
néralement, aujourd'hui ,  à  reconnaître  dans  la  peste 
trois  degrés  :  nous  adopterons  cette  division  en  y 
ajoutant,  toutefois,  une  quatrième  classe  dans  laquelle 
nous  rangerons  certains  cas  de  peste  foudroyante, 
qui ,  manifestement ,  doivent  occuper  une  place  spé- 
ciale, et  dont  l'existence  a  besoin  d'être  soumise  à  de 
nouvelles  recherches. 

Premier  degré. — Peste  légère,  bénigne. — Le 
premier  degré  de  la  peste  est  orcinairement  annoncé 
par  des  prodiômes  fort  insidieux  et  très-variables: 
les  malades  éprouvent  un  léger  frisson  suivi  de  cha- 
leur et  d'accélération  du  pouls,  un  malaise  général, 
des  lassitudes  spontanées,  une  céphalalgie  frontale 
plus  ou  moins  intense;  ils  ont  des  nausées,  quelque- 
fois des  vomisssemeDts  et  de  la  diarrhée.  Cet  état  se 
prolonge  pendant  quelques  jours  :  alors  surviennent 
des  douleurs  peu  violentes,  mais  augmentées  par  la 
pression,  les  contractions  musculaires,  les  mouve- 


ments des  membres;  ces  douleurs  se  font  sentir  dans 
les  aines,  les  aisselles,  dans  un  ou  plusieurs  points; 
elles  présentent  des  rémissions  et  des  exacerbations; 
elles  tont  accompagnées  de  fièvre,  d'inappétence,  de 
nausées ,  d'étourdissements  ;  la  langue  est  couverte 
d'un  enduit  blanchâtre.  Bientôt  on  voit  apparaître  un 
ou  plusieurs  bubons ,  et  quelquefois  des  taches  char- 
bonneuses plus  ou  moins  nombreuses,  mais  toujours 
superficielles.  Les  symptômes  généraux  se  calment 
ou  disparaissent  complètement;  les  bubons  se  termi- 
nent par  résolution,  suppuration  ou  induration  ;  les 
charbons  se  cicatrisent  et  la  guérison  ne  tarde  pas  à 
avoir  lieu  (Samoïlowitz,  Mém.  sur  la  peste,  p.  129; 
Paris,  1782.—  Glot,  ouvr.  cit.,  p.  29). 

Souvent,  alors  même  que  les  bubons  suppurent , 
les  malades  ne  sont  pas  obligés  de  s'aliter  et  conti- 
nuent à  vaquer  à  leurs  occupations,  «de  manière  que, 
sans  aucun  abattement  des  forces ,  sans  changer  de 
façon  de  vivre  ,  ils  vont  et  viennent  dans  les  rues  et 
places  publiques,  se  pansant  eux-mêmes  avec  un  sim- 
ple emplâtre»  [Traité  de  la  peste,  p.  228). 

Ce  premier  degré  constitue  ordinairement  la  peste 
sporadique,  et  se  montre  au  déclin  et  vers  la  fin  des 
épidémies.  11  peut  être  suivi  des  degrés  que  nous  al- 
lons décrire. 

Deuxième  degré. — Les  prodromes  sont  plus  in- 
tenses: presque  simultanément  on  observe  des  frissons 
violents,  des  vertiges,  une  prostration  extrême,  l'hé- 
bétude, la  stupeur;  la  marche  est  vacillante,  la  pa- 
role embarrassée;  il  survient  des  nausées,  des  vomis- 
sements de  matières  bilieuses,  noirâtres,  fétides;  de 
la  diarrhée  ;  la  langue  est  rouge ,  sèche ,  souvent  noi- 
râtre et  fendillée;  les  dents  sont  fuligineuses;  le 
pouls  est  serré ,  fréquent;  le  sommeil  est  nul  ou  trou- 
blé par  des  rêves  effrayants;  souvent  les  malades 
sont  pris  d'un  délire  agité  ou  tranquille. 

Du  second  au  quatrième  jour  apparaissent  les  bu- 
bons, les  charbons  et  les  pétéchies,  et  alors  la  marche 
de  la  maladie  varie. 

Le  délire  devient  continu,  les  malades  tombent 
dans  le  coma  et  meurent  du  quatrième  au  cinquième 
jour. 

Les  symptômes  généraux  perdent  de  leur  inten- 
sité ;  le  pouls  tombe  de  120,  1 30  ou  1 40  pulsations  à 
90,  80  ou  même  70;  les  vomissements  et  la  diarrhée 
s'arrêtent;  la  langue  devient  humide;  les  charbons  se 
limitent,  les  pétéchies  disparaissent,  les  bubons  se  ré- 
solvent, suppurent  ou  s'indurent,  et  le  malade  entre 
en  convalescence  du  sixième  au  huitième  jour. 

Dans  d'autres  cas  la  marche  est  moins  rapide, 
moins  régulière  ;  les  symptômes  généraux  persistent, 
offrent  des  rémissions  et  des  exacerbations  alterna- 
tives, les  bubons  suppurent,  les  charbons  envahissent 
de  larges  surfaces,  et  ce  n'est  que  du  quatorzième  au 
vingtième  jour  que  la  marche  se  dessine,  et  que  le  ma- 
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lade  entre  en  convalescence  ou  bien  qu'il  subit  une 
aggravation  qui  ne  tarde  pas  à  le  conduire  au  tom- 
beau (Glot,  ouvr.  cité,  p.  29-30). 

Le  second  degré  peut  succéder  au  premier,  mais 
souvent,  vers  le  milieu  des  épidémies,  il  se  mani- 
feste d'emblée. 

Troisième  degré. — Peste  grave,  maligne. — La 
maladie  débute  avec  une  grande  violence  et  très- 
brusquement  :  «  un  homme  cause  avec  vous ,  il  pa- 
raît calme  ;  tout  à  coup  il  est  pris  de  vertiges,  obligé 
de  s'aliter  :  la  peste  s'est  emparée  de  lui»  (Hamont, 
De  la  Peste,  in  Gazette  des  hôpitaux ,  n°  du  23 
novembre  1844);  la  prostration,  la  stupeur,  les  vo- 
missements, la  diarrhée,  l'altération  du  visage  sont 
rapidement  portés  à  l'extrême;  le  délire  est  bientôt 
remplacé  par  un  coma  profond ,  le  corps  se  couvre  de 
pétéchies  livides,  noirâtres,  de  charbons  nombreux, 
fort  étendus  en  surface  et  en  profondeur;  la  mort 
termine  la  scène  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  (Mertens,  loc.  cit.,  p.  47-48. — Estiennc,  loc. 
cit. — Aubert,  ouvr.  cité,  p.  227).  Dans  quelques  cas 
fort  rares,  une  réaction  s'établit  vers  le  troisième  jour, 
le  pouls  se  relève,  des  bubons  apparaissent  et  alors  la 
maladie  passe  au  deuxième  degré. 

Cette  forme  de  peste  se  montre  toujours  d'emblée; 
c'est  elle  que  l'on  observe  presque  exclusivement  ai* 
début  et  pendant  les  périodes  d'augment  et  d'état  des 
épidémies  ;  c'est  elle  qui  a  régné  pendant  le  premier 
mois  de  la  peste  du  Caire  (Clôt,  loc.  cit.,  p.  31). 

Quatrième  degré. — Peste  foudroyante. — Dans 
la  rue,  au  milieu  d'une  conservation,  pendant  le  repas, 
dans  la  nuit ,  sans  prodrome  aucun,  il  survient  une 
prostration  extrême,  des  hémorrhagies,  des  vomisse- 
ments et  des  évacuations  alvines  fétides,  le  pouls  de- 
vient misérable,  intermittent,  la  face  se  grippe,  les 
malades  tombent,  dans  le  coma  et  meurent  au  bout 
de  quelques  heures  (pestes  ,de  Londres  et  de  Mar- 
seille). 

N'existe-t-il  pas  une  analogie  fort  remarquable 
entre  ces  différentes  formes  de  la  peste  et  les  formes 
sous  lesquelles  s'est  montré  à  nous  le  choléra? 

Mortalité.  —  La  peste  est  une  des  maladies  épi- 
démiques  les  plus  meurtrières  ;  elle  décime  les  popu- 
lations dans  une  effrayante  proportion ,  et  dans  le 
moyen  âge  elle  a  dépeuplé  les  contrées  où  elle  a 
sévi.  Au  dire  des  historiens ,  la  mortalité  s'est  élevée 
ordinairement  à  la  moitié  ,  aux  deux  tiers  ou  même 
aux  six  septièmes  des  habitants  !  En  1348 ,  Avignon 
compte  60,000  victimes;  en  1629,  Milan  perd 
160,000  citoyens,  et  Venise  94,236  en  onze  mois; 
en  1679,  à  Vienne,  le  nombre  des  morts  s'élève  à 
122,849;  en  1720,  on  compte  40,000  morts  à  Mar- 
seille sur  90,000  habitants,  à  Toulon  13,160  sur 
22,000,  à  Arles  8,110  sur  12,000.  En  1771,  Mos- 
cou perdit  80,000  habitants  sur  150,000  (Mertens); 


en  1423,  la  ville  de  Corcyre  n'aurait  conservé  que 
1 ,000  habitants  sur  7,000!  Enfin,  la  peste  égyptienue 
de  1 7 1 8  aurait  enlevé  200,000  hommes  dans  le  court 
espace  de  cinquante  jours  (Pariset ,  Mém.  sur  les 
causes  de  la  peste,  in  annales  d'hygiène  publi- 
que, t.  vi,  p.  303;  1831). 

Il  y  a  sans  doute  de  l'exagération  dans  ces  diffé- 
rents chiffres,  mais  si  l'on  réfléchit  qu'aujourd'hui  la 
mortalité  est  encore  telle  que  l'Egypte  perdit  50,000 
habitants  pendant  l'épidémie  de  1834-1835,  on  ne 
sera  pas  éloigné  d'ajouter  foi  aux  assertions  des  histo- 
riens. 

«Il  est  à  regetter,dit  avec  raison  M.  Clôt  (/oc.  cit., 
p.  63) ,  qu'on  n'ait  pas  dressé ,  dans  les  différentes 
épidémies  ,  des  tableaux  indiquant  le  nombre  d'at- 
taques et  de  décès.  11  eût  été  plus  facile  de  juger  par 
là  de  l'intensité  plus  ou  moins  grande  que  présentait 
la  maladie  aux  diverses  époques ,  et  d'établir  des  ter- 
mes de  comparaison  entre  les  pestes  des  temps  passés 
et  les  épidémies  de  nos  jours.  Cependant  on  peut 
affirmer,  sans  crainte,  que  la  maladie,  depuis  les  der- 
niers siècles,  à  perdu  de  sa  malignité,  car  dans  la  der- 
nière épidémie  d'Egypte,  nous  avons  pu  nous  con- 
vaincre que  le  nombre  des  décès  n'a  été  que  le  tiers 
de  celui  des  attaques.  » 

Récidives. — Il  n'est  plus  douteux,  aujourd'hui,  que 
la  peste  puisse  attaquer  plusieurs  fois  le  même  indi- 
vidu, non-seulement  dans  des  épidémies  différentes, 
mais  même  pendant  la  durée  d'une  seule  épidémie  ; 
Diemerbroeck  {loc.  cit.,\>.  292)  cite  plusieurs  exem- 
ples de  récidives,  empruntés  à  différents  auteurs  ou 
observés  par  lui  ;  dans  la  peste  de  Marseille  on  a  vu 
des  individus  être  atteints  jusqu'à  trois  fois  par  la 
maladie.  M.  Estienne  (loc.  cit.,  p.  5  7)  a  observé  des 
faits  analogues. 

Diagnostic.  —  «Malgré  la  physionomie  carac- 
téristique et  spéciale  que  présente  la  peste,  il  est  sou- 
vent arrivé,  surtout  au  début  des  épidémies,  qu'on 
s'est  mépris  sur  la  nature  du  fléau  et  qu'on  n'a  re- 
connu son  véritable  caractère  que  longtemps  après 
son  apparition. Cette  erreur  de  diagnostic  n'a  pas  seu- 
lement été  commise  par  des  médecins  vulgaires  :  elle 
l'a  été  par  des  hommes  du  plus  grand  mérite  :  par 
Mercurialis,  en  1576,  dans  la  peste  de  Venise;  par 
Pierre  Parigi,  dans  celle  de  Malte,  en  1592.  A  Milan 
en  1629,  à  Parme,  à  Vérone,  à  Florence  en  1630,  les 
gens  de  l'art  ne  se  doutèrent  de  la  nature  de  la  maladie 
qu'après  qu'elle  eut  fait  de  grands  ravages.  A  Mar- 
seille, en  1 720,  Ghicoyneau  et  Verny  ne  reconnurent 
le  caractère  de  la  maladie  que  trois  mois  après  son 
développement;  à  Moscou,  en  1771,  lors  de  l'appa- 
rition du  fléau ,  plusieurs  médecins  affirmèrent  que 
ce  ne  pouvait  être  la  peste.  Dans  la  peste  de  Malte,  en 
1813,  on  méconnut  également  la  maladie.  Enfin, 
dans  la  dernière  épidémie  d'Egypte ,  nous  avons  vu, 
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à  l'époque  du  début ,  se  rencontrer  ces  méprises.  » 

«II  faut  attribuer  à  différentes  causes  ces  erreurs 
de  diagnostic  qui  ont  été  si'souvent  répétées.  Les 
principales  sont  :  la  négligence  qu'on  apporte  ordi- 
nairement dans  l'étude  des  maladies  qu'on  a  rare- 
ment occasion  d'observer;  la  difficulté  de  reconnaître 
une  affection  qu'on  n'a  jamais  rencontrée  ;  le  défaut 
d'expression  caractéristique  dans  la  maladie  qui  se 
développe;  l'apparition  tardive  des  symptômes  patho- 
gnomoniques,  et  la  diversité  de  ces  symptômes;  en- 
fin la  ressemblance  de  la  peste  avec  plusieurs  autres 
états  morbides»  (Clôt,  ouvr.  cité,  p.  65,  66). 

Nous  pensons  que  c'est  à  la  négligence  qu'on  ap- 
porte dans  l'étude  de  la  peste,  à  l'ignorance  des 
hommes  de  l'art,  au  sentiment  instinctif  qui  nous 
porte  à  douter  qu'un  grand  malheur  vient  de  nous 
frapper ,  beaucoup  plutôt  qu'à  la  difficulté  du  dia- 
gnostic, qu'il  faut  attribuer  les  erreurs  rappelées  par 
M.  Clôt.  Nous  pensons  que  des  médecins  éclairés  re- 
connaîtraient, aujourd'hui,  dès  le  début,  le  véritable 
caractère  d'une  épidémie  pestilentielle,  et,  pour  le 
dire  en  passant ,  nous  croyons  que  la  déclaration  de 
Chicoyneau  et  de  Verny  n'a  été  faite  que  dans  le  but 
de  ramener  Tordre  et  le  calme  dans  une  ville  que  la 
crainte  de  la  contagion  avait  jetée  dans  la  plus  hor- 
rible désolation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  allons  essayer  d'asseoir  le 
diagnostic  de  la  peste  sur  des  bases  qui  nous  sem- 
blent être  les  seules  que  l'on  doive  accepter. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  utile  d'établir, 
ainsi  que  l'ont  fait  quelques  auteurs,  un  parallèle 
entre  la  peste  et  la  fièvre  typhoïde,  la  petite  vérole, 
la  dysenterie ,  l'apoplexie ,  la  fièvre  intermittente 
pernicieuse ,  les  scrofules ,  la  syphilis  (!)  ;  nous 
préférons  rechercher  s'il  existe ,  dans  la  peste,  des 
symptômes  pathognomoniques  indiquant  positive- 
ment la  peste  lorsqu'ils  existent ,  rendant  le  diagnos- 
tic incertain,  presque  impossible,  lorsqu'ils  font  dé- 
faut. 

Nous  dirons  avec  M.  Clôt  (p.  66)  que  la  stnpeur ,  la 
prostration,  le  pouls,  l'état  des  yeux,  de  la  langue,  ne 
fournissent  aucun  signe  caractéristique  ;  mais  nous 
ne  sommes  plus  complètement  de  l'avis  de  ce  méde- 
cin lorsqu'il  ajoute  :  «  Les  bubons  et  les  charbons 
pris  isolément  n'ont  pas  plus  de  valeur  :  souvent, 
en  effet,  ils  ne  se  développent  point  dans  la  peste, 
souvent  aussi  on  les  observe  dans  des  affections  dif- 
férentes.... 11  est  peu  rationnel  de  ne  s'attacher  qu'à 
l'appréciation  de  quelques  symptômes  isolés  pour 
établir  le  diagnostic  de  la  peste....  11  est  nécessaire 
de  réunir  les  divers  signes  que  l'on  rencontre  dans 
la  maladie ,  et  de  ne  former  son  jugement  que  sur 
l'ensemble  de  tous  ces  signes  réunis»  (p.  68). 

Certes,  nous  sommes  loin  de  nier  qu'il  faille  tenir 
compte  de  toutes  les  circonstances  de  la  maladie 
VI. 


avant  de  porter  le  diagnostic ,  mais  nous  pensons  qu'il 
faut  absolument  faire  de  la  présence  de  bubons  ou 
de  charbons  la  condition  à  peu  près  sine  qua  non 
de  l'existence  de  la  peste ,  si  l'on  ne  veut  pas  tomber 
dans  une  erreur  non  moins  fâcheuse  que  celle  qui 
fait  méconnaître  cette  affection  ,  dans  l'erreur  qui 
nous  semble  avoir  souvent  été  commise ,  et  qui ,  en 
temps  d'épidémie ,  fait  rapporter  à  la  peste  tous  les 
états  morbides  qui  se  présentent  au  médecin. 

M.  Aubert  rapporte  comme  des  exemples  de  peste 
du  premier  degré  les  observations  suivantes. 

18  avril.  Un  soldat  entre  à  l'hôpital  à  dix  heures 
du  matin.  11  est  malade  depuis  trois  jours  :  au  début, 
douleur  de  tête  qui  a  continué  jusqu'à  son  entrée 
à  l'hôpital.  —  État  actuel,  quatre  heures  du 
soir.  La  douleur  de  [tête  a  cessé  :  yeux  naturels , 
langue  rose  sur  les  bords  et  blanche  au  milieu;  pas 
de  soif,  nulle  douleur  d'estomac ,  de  ventre;  pas  de 
vomissement  ;  deux  selles  naturelles  ;  pas  de  douleurs 
de  reins;  urines  libres,  pouls  précipité  ,  impossible 
à  compter  (!)  ,  respiration  pure  et  normale.  — 
Traitement  :  orge ,  limonade. 

19.  60  pulsations,  pouls  plein  (!),  nulle  dou- 
leur ;  langue  blanche  comme  [hier.  (Limonade , 
orge). 

20.  Même  état.  Soupe  et  pilau. 

22.  80  pulsations  régulières;  langue  naturelle, 
l'enduit  blanchâtre  a  disparu.  —  Le  quart.  —  Con- 
valescent. 

24.  Demi-portion. 

25.  Sorti  parfaitement  guéri  {loc.cit.,  p.  126). 

Est-il  possible  de  voir  là  un  cas  de  peste?  Ne  faut- 
il  pas  une  singulière  préoccupation  pour  interpréter 
ainsi  un  embarras  gastrique  aussi  simple ,  aussi  léger  ? 

Voici  un  état  morbide  encore  moins  caractérisé  et 
plus  léger,  appelé  peste  au  premier  degré. 

1 7  avril.  Abibi  est  entré  à  l'hôpital  ;  il  est  malade 
depuis  hier.  Froid  au  début,  douleur  de  tête,  langue 
blanche ,  nulle  douleur  de  ventre  et  de  reins ,  yeux 
non  injectés ,  96  pulsations  ;  ni  bubon ,  ni  charbon , 
ni  pétéchies  :  embarras  de  la  parole ,  intelligence  li- 
bre .  abattement.  (  Potion  vomitive ,  orge ,  diète.  ) 

1 8.  La  douleur  de  tête  a  cessé ,  la  parole  est  moins 
embarrassée,  le  malade  a  vomi  six  fois.  (Orge,  diète.) 

19.  La  langue  est  devenue  naturelle,  la  parole  li- 
bre; 80  pulsations.  (Une  crème.) 

20.  Le  malade  se  dit  très-bien.  (Soupe.) 
22.  Convalescence  (!).  (Quart.) 

26.  Le  malade  est  sorti  guéri  (Aubert,  loc.  cit.3 
p.  177). 

Voici  une  observation  bien  plus  extraordinaire,  car 
elle  est  présentée  comme  un  exemple  de  peste  au  troi- 
sième DEGRÉ. 

23  avril.  Omar  Araf ,  malade  depuis  deux  jours,  a 
été  apporté  à  l'hôpital.  Sa  démarche  est  chancelante, 
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intelligence  obtuse;  il  est  plongé  dans  une  espèce 
de  coma  vigil.  Figure  hébétée,  difficulté  de  parler; 
il  accuse  de  la  douleur  de  tête.  Langue  rouge  ,  cou- 
verte d'un  enduit  blanchâtre  ;  nulle  douleur  de  ven- 
tre, de  reins,  pas  de  selle,  urine  faible  (?)  :  ni 
charbon,  ni  bubon,  ni  pétéchies.  —  Traitement  : 
saignée  de  4  palettes ,  limonade ,  diète. 

24.  La  saignée  a  été  de  5  palettes,  pas  de  séro- 
sité (?),  douleurs  de  tête  ;  1 1 1  pulsations,  amende- 
ment général  des  symptômes. 

25.  104  pulsations  :  la  parole  est  moins  difficile  , 
toujours  un  peu  de  coma,  douleur  de  tête,  reste 
idem,  cependant  mieux. 

26.  Douleur  de  tête,  langue  rouge  ,  l'enduit  blan- 
châtre se  détache;  100  pulsations,  pouls  plein.  (Li- 
monade, potion  gommeuse,  diète.  ) 

27.  La  douleur  de  tête  a  cessé,  la  parole  est  tou- 
jours un  peu  difficile.  Les  selles  sont  toujours  sus- 
pendues et  les  urines  libres;  langue  rouge  :  1 12  pul- 
sations; les  yeux  ne  sont  plus  injectés.  (  Même  traite- 
ment. ) 

28.  Même  état. 

29.  Langue  rouge,  nulle  douleur  de  tête;  le  ma- 
lade se  dit  très-bien  ;  la  parole  est  un  peu  embarras- 
sée ;  du  reste  ,  nulle  douleur.  Le  pouls  est  très-élevé , 
124  pulsations  ;  deux  selles  dures.  (  Saignée  de  3  pa- 
lettes, orge ,  limonade.  ) 

30.  Laugue  rose  naturelle  ,  100  pulsations ,  nulle 
douleur,  mieux  général;  l'intelligence  et  la  parole 
sont  parfaitement  libres.  (  Limonade ,  crème.) 

1er  mai.  Même  état. 

3.  Langue  naturelle;  pouls,  80  pulsations.  (Deux 
crèmes ,  limonade.) 

4.  Le  malade  se  dit  très-bien.  (  Soupe,  deux 
crèmes.  ) 

6.  Quart  ;  pleine  convalescence. 

9.  Demi. 

14.  Sorti  guéri. 

(.(Dans  tout  autre  temps  que  celui  d'épidémie 
de  peste,,  ajoute  M.  Aubeit(ouvr.  cité,  p.  148), 
on  aurait  pu  contester  à  des  médecins  qui  n'auraient 
pas  eu  grande  connaissance  de  la  peste  ce  cas  comme 
étant  de  cette  maladie,  et  certes  l'on  se  trompe- 
rait. » 

Gomment!  M.  Aubert  veut  que  ce  fait  soit  consi- 
déré comme  un  exemple  de  peste  au  troisième  degré, 
même  hors  le  temps  d'épidémie  pestilentielle!  Mais 
alors  la  peste  sévit  continuellement  à  Paris  avec  une 
grande  intensité  ,  et  tous  les  jours  nous  voyons  dans 
nos  hôpitaux  un  grand  nombre  de  pestiférés  que  nous 
osons  à  peine  faire  entrer  dans  les  statistiques  de 
fièvre  typhoïde  légère. 

Nous  avons  rapporté  ces  observations  in  extenso, 
parce  que  bientôt  elles  nous  serviront  à  apprécier  la 
curabilitc  de  la  maladie;  mais  elles  nous  autorisent, 


dès  à  présent ,  à  dire  qu'on  ne  parviendra  jamais  à 
tracer  une  histoire  scientifique  et  sérieuse  de  la  peste, 
si  l'on  continue  à  réunir  des  éléments  aussi  hétéro- 
gènes. 

Les  cas  de  peste  foudroyante  dans  lesquels  on 
voit  les  malades  succomber  en  quelques  heures,  sans 
bubon  et  sans  charbon ,  sont  fort  rares,  et  n'ont 
pas  encore  été  suffisamment  étudiés;  peut-être  n'ap- 
partiennent-ils pas  à  la  peste,  peut-être  faut-il  les 
rapporter  à  des  fièvres  pernicieuses  :  or,  ces  cas  ex- 
ceptés, les  pestiférés  présentent  constamment  des  al- 
térai ions  des  glandes  lymphatiques  ou  des  taches 
gangreneuses ,  et,  nous  le  répétons,  il  importe  d'as- 
signer à  ces  lésions  un  caractère  palhognomonique  si 
l'on  ne  veut  pas  confondre  avec  la  peste  des  états 
morbides  entièrement  étrangers  à  cette  affection  :  des 
embarras  gastriques,  des  fièvres  typhoïdes,  des 
fièvres  pernicieuses,  erreur  d'autant  plus  facile  à 
commettre  que  l'on  sait  fort  bien  que,  dans  toutes 
les  constitutions  épidémiques ,  la  plupart  des  maladies 
aiguës  revêtent  un  caractère  particulier  qui  les  rap- 
proche de  la  maladie  régnante  sans  modifier  toutefois 
leur  nature. 

«Le  bubon,  a-t-on  dit.  est  loin  de  se  présenter 
d'une  manière  constante  dans  la  peste;  ensuite,  loin 
d'appartenir  exclusivement  à  celte  dernière,  il  peut 
compliquer  d'autres  maladies,  telles  que  la  fièvre 
jaune,  sans  en  changer  ni  la  nature  ni  le  nom  » 
(Boudin,  Géographie  médicale,  p.  43). 

Mais  nous  prétendons  justement  qu'il  est  douteux 
que  la  plupart  des  faits  de  peste  sans  bubon  appar- 
tiennent à  la  peste;  si,  dans  quelques  cas  de  peste 
évidente ,  on  a  vu  le  bubon  manquer,  on  a  du  moins 
constamment  alors  observé  des  charbons,  et  nous 
acceptons  ceux-ci  comme  signe  pathognomonique. 

Les  bubons,  s'ils  ont  existé  dans  la  fièvre  jaune, 
sont,  clans  tous  les  cas,  fort  rares;  car  ils  ne  sont 
mentionnés  par  aucun  des  observateurs  modernes  qui 
nous  ont  donné  les  descriptions  les  plus  exactes  et  les 
plus  complets  de  cette  affection  (voy.  le  Compen- 
dium ,  art.  Jaune  (Fièvre);  d'ailleurs  cette  question 
est  étrangère  au  diagnostic  ;  car  on  ne  confondra 
jamais  la  peste  et  la  fièvre  jaune. 

Pronostic.  —  Les  auteurs  se  sont  beaucoup  oc- 
cupés du  pronostic  de  la  peste,  mais  il  n'est  pas 
une  proposition  émise  par  l'un,  à  laquelle  on  ne  puisse 
opposer  une  proposition  contradictoire  émise  par 
l'autre.  Nous  ne  nous  sentons  pas  le  courage  de  re- 
produire, à  l'exemple  de  M.  Littré  (  Dict.  de  méd., 
art.  Peste,  t.  xxiv,  p.  70),  les  quarante  aphorismes 
de  Diemerbroeck  (loc.  cit.,  p.  97-100),  et  le  lec- 
teur nous  saura  gré  de  ne  pas  lui  apprendre  «que 
ceux  qui  sont  saisis  de  la  peste  vers  la  nouvelle  lune 
ou  la  pleine  lune  sont  surtout  en  danger  de  mort  ; 
qu'une  épistaxis  est  très-dangereuse  un  jour  cri- 
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tique,  mais  qu'elle  est  mortelle  un  jour  non  cri- 
tique ,  »  etc. 

Il  résulte  du  rapprochement  des  signes  pronos- 
tiques indiqués  par  les  différents  loïuiograpbes  qu'il 
est  presque  toujours  impossible  de  se  prononcer  avec 
quelque  certitude  sur  l'issue  de  la  maladie.  «La  peste, 
dit  Ghénot  (Traclatus  de  peste,  p.  93,  Venise, 
1766),  est  un  vrai  Protée  qui  prend  en  peu  de 
temps  différentes  formes,  présente  de  nouveaux  phé- 
nomènes ,  offre  des  scènes  qui  varient  singulière- 
ment par  leur  origine,  leurs  liaisons,  leurs  progrès  et 
leurs  suites,  non-seulement  chez  les  différents  ma- 
lades, mais  chez  un  seul  et  même  sujet.  Chez  celui- 
ci,  une  légère  attaque  précède  un  enchaînement 
imprévu  de  maux;  chez  celui-là,  une  violente  se- 
cousse se  termine  heureusement;  un  autre  réchappe 
contre  toute  espérance,  lorsque  la  force  du  mal 
semblait  le  condamner  à  mourir.  Vous  en  voyez 
périr  qui  à  peine  se  croient  malades  ;  vous  en  voyez 
marcher  comme  des  gens  en  bonne  santé,  qui  meu- 
rent quelques  heures  après.» 

Écoutons  encore  M.  Pariset  revêtir  ce  tableau  de 
tout  l'éclat  de  son  style. 

«Ce  que  la  peste  a  épargné  dans  telle  épidémie, 
elle  l'immole  dans  telle  autre;  sexe,  âge,  tempéra- 
ment, profession,  régime,  habiiude,  tout  en  dé- 
fend ,  tout  y  livre.  Avec  des  symptômes  doux ,  elle 
tue;  avec  des  symptômes  violents,  elle  laisse  vivre. 
Dans  la  même  année,  dans  le  même  lieu,  à  plus  forte 
raison  d'une  année  à  l'autre,  d'un  lieu  à  l'autre,  elle 
est  bénigne,  elle  est  mortelle.  Les  efforts  critiques, 
les  bubons ,  les  charbons ,  ici  favorables ,  là  contrai- 
res. Elle  cède  à  l'hiver,  elle  brave  l'hiver,  elle  cède  à 
la  chaleur,  elle  brave  la  chaleur.  Tel  remède  est  utile 
aujourd'hui  qui  demain  sera  pernicieux.  Ainsi  de 
suite,  avec  une  variété,  avec  une  versatilité  que  nous 
qualifions  de  caprice  et  d'anomalie,  et  qui  est  l'effet 
nécessaire  de  mille  causes  que  notre  sagacité  ne  péné- 
trera jamais  »  (loc.  cit. ,  p.  307  ). 

Les  signes  pronostiques  changent  donc  complète- 
ment de  signification  dans  les  différentes  épidémies. 
Dans  telle  épidémie,  les  enfants  et  les  vieillards  ont 
presque  tous  guéri  ;  dans  telle  autre ,  ils  ont  presque 
tous  succombé.  Ici  la  grossesse,  l'accouchement, 
l'éruption  des  règles  étaient  des  circonstances  mor- 
telles, là  des  circonstances  favorables;  tantôt  les 
charbons  et  les  bubons  ont  été  considérés  comme 
des  phénomènes  critiques  favorables ,  tantôt  comme 
des  signes  précurseurs  de  la  mort. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  le  pronostic  va- 
rie suivant  les  périodes  d'une  même  épidémie;  il  est 
toujours  fâcheux  dans  la  première ,  et  c'est  alors  que 
l'on  peut  dire  avec  M.  L.  Frank  (De peste,  dysente- 
ria  et  ophlhalmia  œgyptiaca ;  Vienne,  1820): 
«  Omnis  honio  peste  adfectus  omnino  pro  pcrdito 


haberi  polest.  »  Le  pronostic  est  incertain  dans  la  se- 
conde période ,  favorable  dans  la  troisième. 

Voici  les  seuls  signes  sur  la  valeur  desquels  les 
auteurs  sont  à  peu  près  d'accord. 

La  peste  est  plus  funeste  aux  étrangers  qu'aux  in- 
digènes. M.  Estienne  (loc.  cit.,  p.  61  )  a  perdu  le 
septième  de  ses  malades  arabes  et  la  moitié  des  euro- 
péens; M.  Aubert  le  cinquième  des  Arabes,  la  moitié 
des  Européens. 

On  regarde  comme  des  signes  favorables  la  lim- 
pidité des  urines,  la  constipation,  les  transpirations 
abondantes ,  l'apparition  du  bubon  vers  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour ,  la  tranquillité  de  l'esprit  et  de 
l'âme. 

On  considère  comme  des  signes  funestes  la  peur, 
les  vomissements  et  la  diarrhée  que  rien  ne  peut  ar- 
rêter ,  la  non-apparition  de  bubons ,  leur  brusque  af- 
faissement, leur  non-suppuration  ou  leur  développe- 
ment  au  cou,  derrière  l'arcade  crurale,  dans  la  fosse 
iliaque;  les  charbons  occupant  la  tête,  le  cou,  ou 
situés  sur  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale  ;  le 
délire,  les  convulsions,  les  urines  bourbeuses,  la 
suppression  de  la  sécrétion  urinaire,  l'hématurie,  la 
cyanose ,  les  pétéchies  noirâtres. 

Causes.  —  1°  Endémie.  —  Origine.  —  MM.  Pa- 
riset, Lagasquieet  Guilhon  pensent  que  l'apparation 
de  la  peste  dans  le  monde  ne  remonte  pas  au-delà  de 
l'année  542  de  notre  ère.  «  La  peste  d'Orient,  dit 
M.  Pariset  (loc.  cit.,  p.  272),  est  une  maladie  nou- 
velle ;  elle  commença  dans  la  Basse-Egypte ,  s'étendit 
dans  la  Palestine,  Byzance,  laLigurie,  l'Espagne, 
les  Gaules,  Marseille,  et  ne  disparut  qu'après  avoir 
désolé  la  terre  pendant  52  ans.» 

Ayant  établi  cette  prémisse  ,  M.  Pariset  en  tire  les 
conséquences  suivantes  : 

La  peste  est  endémique  en  Egypte ,  elle  y  est  spon- 
tanée et  elle  s'y  développerait  par  ses  causes  propres, 
quand  même  le  reste  de  la  terre  n'existerait  pas 
(p.  302);  toutes  les  fois  que  la  peste  s'est  montrée 
au  delà  de  son  domaine  endémique ,  dans  l'Europe 
occidentale  par  exemple,  c'est  au  moyen  de  la  con- 
tagion qu'elle  s'est  propagée. 

Il  est  impossible  d'accepter  ces  différentes  propo- 
sitions. En  admettant  avec  M.  Pariset, ce  que  nous 
croyons  vrai,  que  la  dénomination  de  peste  a  été 
donnée  dans  l'antiquité  à  toutes  les  maladies  épidé- 
miques  meurtrières ,  qu'on  a  décrit  sous  ce  nom  des 
typhus,  des  fièvres  pernicieuses,  des  dysenteries; 
en  reconnaissant  avec  lui  que  certaines  descriptions 
de  peste  ne  peuvent  s'appliquer  à  cette  maladie  telle 
que  nous  la  connaissons  aujourd'hui,  on  n'eu  est  pas 
moins  forcé  de  reconnaître  que  Rufus  a  tracé  d'après 
Denys,  Dioscoride  et  Posidonius,  un  tableau  dont  la 
signification  pathologique  ne  souffre  qu'une  seule 
interprétation. 
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«  Les  détails  dans  lesquels  entre  Rufus ,  dit  M.  Lit- 
tré  (/oc.  cit.,  p.  45),  la  fièvre,  le  délire,  les  bubons 
dans  les  lieux  ordinaires,  c'est-à-dire  aux  aines  et 
aux  aisselles,  la  contrée  où  elle  régnait  (Egypte, 
Syrie ,  Libye  ),  tout  cela  prouve  ,  sans  réplique,  qu'il 
s'agit  véritablement  de  la  peste  orientale,  de  la  peste 
à  bubons.  Or,  Rufus  d'Éphèse  vivait  sous  Trajan , 
qui  régna  de  98  à  117  ans  après  J.-G.  ;  les  médecins 
Denys ,  Dioscoride  et  Posidonius  lui  sont  antérieurs  : 
donc  il  demeure  établi  que  la  peste  a  régné  dès  avant 
le  premier  siècle  de  l'ère  chrétienne ,  et  que  dès  lors 
//  n'est  plus  possible  d'assigner  une  date  à  la 
première  apparition  de  ce  fléau.  » 

Si  maintenant  on  étudie  ,  au  point  de  vue  de  la 
chronologie  et  de  la  géographie ,  les  différentes  épi- 
démies de  peste ,  on  arrive  forcément  à  ces  conclu- 
sions ,: 

La  pesle  n'est  point  une  maladie  propVe  à  l'Egypte  : 
si  aujourd'hui  elle  est  endémique  dans  cette  contrée, 
c'est  parce  que  la  civilisation  a  refoulé  et  circonscrit 
dans  cette  partie  du  globe  les  modificateurs  hygié- 
niques qui  président  au  développement  de  la  peste; 
mais  ces  modificateurs  peuvent  être  et  ont  été  réunis 
dans  tous  les  lieux ,  et  dans  tous  les  lieux  ils  peuvent 
avoir  et  ils  ont  eu  pour  résultat  de  donner  lieu  à  une 
épidémie  pestilentielle;  c'est  sous  leur  influence,  et 
par  v<  ie  de  propagation  épidémique ,  et  non  par  voie 
de  propagation  contagieuse ,  que  la  peste  s'est  mon- 
trée, à  différentes  époques,  dans  différentes  contrées 
du  globe. 

M.  Aubert  s'est  livré  à  de  nombreuses  recherches 
pour  justifier  cette  dernière  manière  d'envisager  l'en- 
démicité  de  la  peste,  et  nous  pensons  qu'il  a  complè- 
tement réussi  {De  la  Prophylaxie  générale  de  la 
peste;  Paris,  1843). 

M.  Aubert  montre  que,  de  1491  ans  avant  J.-G. 
jusqu'en  203  de  notre  ère,  c'est-à-dire  pendant  mille 
sept  cent  cinquante-quatre  ans,  l'Egypte  a  été  exempte 
de  peste  parce  qu'elle  était  placée  à  un  haut  degré  de 
civilisation  et  qu'elle  s'occupait  de  l'hygiène  publique 
et  privée.  Alors  la  civilisation  entre  en  décadence,  les 
mesures  hygiéniques  sont  négligées  ou  abandonnées, 
et  l'an  263  de  notre  ère  la  peste  éclate  à  Alexandrie. 
Vers  356  on  renonce  aux  embaumements,  les  morts 
sont  enterrés  dans  les  églises,  sur  les  places  publiques, 
dans  les  maisons,  quelques  pouces  de  terre  à  peine  les 
recouvrent;  la  plus  horrible  malpropreté  souille  les 
maisons  particulières,  les  rues,  les  cités...  Et  en  542 
éclate  une  épidémie  qui  ravage  le  monde.  Quelle 
est  la  part  exacte  d'influence  qui ,  au  milieu  de 
toutes  ces  circonstances ,  appartient  à  la  cessation  de 
l'embaumement  ?  C'est  une  question  de  plus  ou  de 
moins  qui  ne  mérite  pas  une  longue  discussion,  et 
cela  d'autant  moins  qu'une  appréciation  rigoureuse 
est  impossible  (voy.  Pariset,  mém.  cit.,  p.  277; — 


Labat,  Annales  de  médecine  physiologique,  t.  XXV, 
p.  727  ;— Burdin,  Journal  général  de  médecine, 
n°  du  2  juin  1830; — Glot,  ouvr.cit.  ,p.  190-192, 
212-216). 

Pendant  mille  quatre-vingt-trois  ans  la  Grèce  ne 
connaît  pas  la  peste  ;  dans  le  xvip  siècle  elle  devient  la 
proie  des  Turcs  qui  y  portent  la  misère  et  la  dévasta- 
tion: la  peste  apparaît  et  y  reste  endémique. 

En  Italie  la  peste  exerce  d'horribles  ravages  de- 
puis 500  ans  avant  J.-G.  jusqu'en  300,  alors  que  les 
Romains,  occupés  de  guerres  intestines  ou  lointaines, 
sont  étrangers  à  toute  civilisation  ;  la  civilisation 
étrusque  et  grecque  pénètre  dans  l'Italie,  et  les  épidé- 
mies deviennent  de  plus  en  plus  rares:  on  compte  dix 
pestes  de  500  à  400  :  on  n'en  compte  qu'une  dans 
le  siècle  qui  précède  l'ère  chrétienne.  L'Italie  devient 
la  proie  des  Barbares,  et  la  peste  reprend  son  empire. 
On  compte  huit  épidémies  dans  le  xme  siècle  ,  onze 
dans  le  xive,  quinze  dans  le  xve  ;  mais  l'Italie  rentre 
dans  la  voie  du  progrès  et  y  devance  le  reste  du  monde: 
dès  lors  le  xvie  siècle  n'offre  plus  que  neuf  pestes, 
tandis  que  la  maladie  est  à  son  maximum  dans  le 
reste  de  l'Europe;  puis  deux  pestes  dans  le  xvne  siècle 
et  pas  une  dans  le  xvme. 

L'invasion  des  Barbares,  en  détruisant  l'empire 
romain  ,  fait  de  l'Europe  un  vaste  foyer  de  peste ,  et 
celle-ci  suit  pas  à  pas  la  civilisation.  Le  xive  siècle 
compte  neuf  pestes,  le  xve  n'en  compte  que  six,  parce 
que  les  sciences  et  les  lettres  renaissent  ;  le  xvie  en 
compte  treize ,  parce  que  le  mouvement  civilisateur 
imprimé  par  les  croisades,  l'émancipation  des  commu- 
nes, la  renaissance  des  lettres  et  des  arts  est  arrêté 
par  nos  guerres  religieuses  qui  ramènent  les  malheurs 
et  la  misère.  La  civilisation  reprend  sa  marche  pro- 
gressive, et  on  compte  cinq  pestes  dans  le  xvir8  siè- 
cle, une  dans  le  xvme.Depuis  1 720  jusqu'en  1 844  la 
peste  ne  se  montre  plus. 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Aubert  en  Angleterre,  en 
Espagne  .  en  Allemagne  ;  mais  nous  insisterons  sur 
les  conclusions  qui  ressortent  de  son  intéressant  et 
utile  travail. 

Dans  tous  les  temps,  dans  tous  les  lieux  la  peste  a 
reculé  et  disparu  devant  la  civilisation  :  elle  est  re- 
venue avec  la  décadence  et  la  barbarie;  partout  les 
mêmes  causes  ont  produit  les  mêmes  effets. 

La  peste,  qui  est  aujourd'hui  permanente  en  Orient, 
n'y  existait  pas  du  temps  de  la  civilisation  égyptien- 
ne, grecque  et  romaine,  tandis  qu'elle  dévastait  con- 
tinuellement l'Europe  occidentale  plongée  dans  la  bar- 
barie. Aujourd'hui  les  rôles  sont  changés  :  l'Europe 
est  délivrée  du  fléau ,  l'Orient  lui  est  soumis.  Des- 
tructeurs par  excellence,  les  Turcs  ont  renversé  ce  qui 
restait  de  civilisation  grecque  et  romaine  ,  et  ils  ont 
fait  du  Levant  un  vaste  foyer  générateur  de  la  peste  ; 
foyer  qui  ne  pourra  jamais  disparaître  qu'avec  eux. 
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La  peste  a  été  anéantie  par  la  civilisation  dans 
l'Orient;  elle  y  a  été  ramenée  par  la  barbarie;  la 
civilisation  seule  l'anéantira  de  nouveau  ,  en  enten- 
dant par  civilisation  la  réunion  de  l'agriculture  ,  de 
l'industrie,  delà  science  et  de  l'hygiène. 

En  étudiant  les  choses  dans  leur  état  actuel ,  on 
trouve  les  causes  de  l'endémicité  de  la  peste  en  Egypte 
dans  la  misère ,  la  malpropreté ,  les  mœurs  des  habi- 
tants et  dans  la  nature  du  pays.  11  faut  lire  dans  le 
mémoire  de  M.  Pariset  la  description  de  l'horrible  dé- 
solation où,  naguère  encore,  était  plongée  l'Egypte: 
ces  populations ,  à  peine  vêtues  de  quelques  hail- 
lons, se  nourrissant  de  maïs  et  souvent  d'écorces; 
ces  repaires  immondes  servant  d'asile  commun  aux 
hommes  et  aux  bêtes  ;  ces  cités  infectes  enterrées 
dans  des  monceaux  d'immondices  ;  ces  immenses 
foyers  de  putréfaction  animale  et  végétale  répandus 
dans  les  villes,  dans  les  campagnes. 

L'Egypte  ne  semble,  d'ailleurs,  pas  avoir  beaucoup 
changé  depuis  1831.  M.  Aubert  écrit  encore  en  1843: 
«La  première  chose  qui  frappe  l'observateur,  lors  de 
son  arrivée  sur  les  cotes  d'Egypte,  c'est  une  terre  basse, 
s'éteudant  jusqu'à  l'horizon,  et  au  débarquement 
une  population  couverte  de  haillons ,  habitant  une 
ville  en  ruines  ;  s'il  est  médecin ,  il  peut  déjà  s'aper- 
cevoir de  l'absence  de  toutes  les  lois  hygiéniques.  S'il 
quitte  les  bords  de  la  mer,  il  traverse  des  marais  ;  s'il 
remonte  au  Caire,  dans  leDelta,  partout,  jusque  dans 
la  haute  Egypte,  il  rencontre  des  eaux  croupissantes, 
des  terres  sans  culture  et  des  villages  ruinés.  Pénètre- 
t  -il  dans  l'intérieur  des  villes ,  il  trouve  des  rues 
étroites ,  tortueuses.  Si  par  sa  position  il   parvient  à 
se  faire  introduire  dans  les  maisons ,  il  n'y  voit  que 
misère  et  malpropreté  :  dans  la  construction,  dans  la 
distribution  des  appartements ,  sur  les  habillements 
et  dans  les  aliments,  partout  il  constatera  des  fautes 
contre  l'hygiène  publique  et  privée  »  (voyez  aussi 
Hamont,  Mémoire  sur  la  peste,  in  Gazette  des  hô- 
pitaux, n05  des  31  octobre,  1 9  et  28  novembre  1 844). 
11  est  incontestable,  en  outre,  que  l'humidité  d'un 
sol  bas  et  non  accidenté,  que  l'élévation  de  la  tempé- 
rature, que  les  débordements  du  Nil, que  l'abondance 
des  pluies  d'hiver  (Hamont),  sont  autant  de  circon- 
stances inhérentes  à  l'Egypte  qui  viennent  encore 
accroître  la  funeste  influence  exercée  par  les  foyers 
d'infection  paludéenne,  par  les  foyers  de  putréfac- 
tion animale,  par  les  mœurs,  les  usages,  le  fatalisme 
des  uns,  la  crainte  de  la  contagion  des  autres ,  c'est- 
à-dire  par  toutes  les  causes  que  la  volonté  de  l'homme 
et  les  progrès  de  la  civilisation  peuvent  attaquer  et 
détruire. 

L'endémicité  n'appartient  pas  d'ailleurs  exclusive- 
ment à  l'Egypte,  et  il  nous  semble  impossible  de  con- 
tester l'exactitude  des  lignes  suivantes  que  nous  em- 
pruntons à  M.  Glot. 


«La  maladie  est  endémique  sur  toute  la  côte 
orientale  et  méridionale  de  la  Méditerranée;  mais 
cette  endémicité  n'existe  pas  partout  au  même  degré 
Les  principaux  centres  de  développement  sont  l'E- 
gypte, la  Syrie  et  Gonstantinople.  L'affection  devient 
moins  fréquente  à  mesure  qu'on  s'approche  de  la 
Grèce  et  de  l'Adriatique  d'une  part;  de  l'autre  de  la 
Barbarie  et  du  détroit  de  Gibraltar.  Enfin ,  dans  la 
même  contrée ,  elle  n'a  pas  toujours  la  même  fré- 
quence sur  tous  les  points.  Dans  la  haute  Egypte 
l'affection  est  plus  rare  que  dans  la  moyenne,  et 
plus  encore  dans  celle-ci  que  dans  la  basse.  Le  littora 
de  la  Syrie  y  est  plus  exposé  que  le  Liban  ou  l'inté- 
rieur du  pays ,  et  les  rives  du  Bosphore  plus  que  le 
continent  de  la  Turquie  d'Europe  et  d'Asie»  (ouvr. 
cité,  p.  231). 

Il  est  facile  de  voir  que,  dans  tous  les  lieux  énumé- 
rés  ci-dessus ,  on  retrouve  la  plus  grande  partie  des 
causes  d'endémicité  que  nous  avons  signalées  pour 
l'Egypte. 

Dirons-nous  que  quelques  hommes  systématiques 
se  refusent  encore  à  reconnaître  l'endémicité  de  la 
peste?  Ne  suffit-il  pas  pour  renverser  cette  opinion 
de  rappeler  que  tous  les  bons  observateurs  déclarent 
avoir  constamment  vu ,  en  Orient ,  des  cas  plus  ou 
moins  nombreux  de  peste  sporadique  ? 

2°  Épidémie.  —  Puisque  quelques  médecins  ne 
veulent  point  placer  la  peste  parmi  les  maladies  épi- 
démiques,  nous  sommes  obligés  de  rappeler  avec 
M.  Glot  (ouvr.  cité,  p.  225)  : 

1°  Que  la  peste  se  montre  à  des  époques  détermi- 
nées ,  c'est-à-dire  qu'elle  apparaît  à  la  fin  de  l'au- 
tomne ou  au  commencement  de  l'hiver,  pour  finir 
avec  le  mois  de  juin  ; 

2°  Que  la  peste  est  souvent  précédée  de  change- 
ments météorologiques  plus  ou  moins  appréciables  et 
que,  souvent  aussi,  son  apparition  est  annoncée  par 
des  fièvres  de  mauvais  caractère ,  des  varioles ,  des 
affections  f uronculeuses ,  etc.  ; 

3°  Que  l'influence  épidémique  est  ressentie  par 
la  généralité  des  individus  et  se  manifeste  par  des 
douleurs  glandulaires  aux  aines ,  aux  aisselles ,  par 
de  l'abattement,  de  la  prostration,  des  vertiges; 

4°  Que  la  peste  est  bénigne  ou  maligne,  circon- 
scrite ou  générale,  sans  qu'on  puisse  attribuer  ces  dif- 
férences à  aucune  cause  appréciable; 

5°  Que,  dans  son  développement,  sa  marche,  ses 
terminaisons ,  la  peste  présente  la  même  physiono- 
mie que  les  maladies  épidémiques.  Les  accidents  sont 
d'abord  peu  nombreux ,  mais  presque  toujours  suivis 
de  mort;  à  mesure  que  le  mal  se  propage  et  s'étend, 
ses  effets  sout  moins  meurtriers;  à  la  fin  de  l'épi- 
démie, le  pronostic  est  presque  toujours  favorable; 

6°  Que  les  circonstances  atmosphériques  influent 
souvent  sur  le  nombre  des  malades  et  la  mortalité; 
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quand  règne  le  vent  du  sud  la  mortalité  augmente  ; 
avec  le  vent  du  nord  le  nombre  des  malades  diminue 
et  la  maladie  fait  moins  de  victimes; 

7°  Enfin  que  les  faits  de  localités  épargnées  à 
côté  de  localités  ravagées,  de  villages  décimés  voi- 
sins de  villages  respectés ,  de  quartiers  où  la  maladie 
ne  paraît  point,  tandis  qu'elle  sévit  tout  autour,  de 
barrières  arbitraires  telles  qu'une  cataracte,  que  tous 
ces  faits ,  loin  de  combattre  la  théorie  de  l'épidémi- 
cité,  lui  viennent  en  aide  ,  attendu  qu'on  les  re- 
trouve dans  la  plupart  des  maladies  universellement 
regardées  comme  épidémiques  :  le  choléra,  la 
grippe,  etc. 

Nous  n'énumérerons  pas  toutes  les  épidémies  de 
peste  qui  ont  été  décrites  ou  indiquées  par  les  histo- 
riens et  par  les  loïmographes  :  cette  longue  liste  ne 
fournirait  aucun  document  utile  au  praticien,  et  elle 
se  trouve  d'ailleurs  dans  les  travaux  de  Papon  (De 
la  Peste  ou  les  époques  mémorables  de  ce  fléau, 
t.  ii  ,  p.  249;  Paris,  an  Vlll),  d'Ozanam  (Histoire 
médicale  des  maladies  épidémiques  ;  Paris,  1835, 
t.  iv,  p.  5) ,  de  M.  Guyon  (des  Principales  pestes 
qui  ont  régné  dans  le  nord  de  l'Afrique  occiden- 
tale, in  Gazette  médicale,  p.  377;  1838)  et  de 
M.  Aubert  (De  la  Prophylaxie  générale  de  la 
peste,  p.  11-38;  Paris,  1843).  Nous  rappellerons 
seulement  qu'il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  le 
véritable  caractère  de  plusieurs  des  épidémies  qui 
figurent  dans  ces  tableaux. 

3°  Contagion.  —  Il  n'est  guère  de  question,  en 
médecine,  qui  ait  été  et  qui  soit  encore  plus  contro- 
versée que  celle  de  la  contagion  de  la  peste.  Nous  ne 
reproduirons  point  le  long  débat  qui  depuis  cent  cin- 
quante ans  se  traîne  sur  les  mêmes  arguments  sans 
cesse  répétés  comme  nouveaux. 

M.  Littré  (loc.  cit.,  p.  82)  a  pensé  que,  pour  se 
faire  une  idée  de  la  question,  il  importait  d'examiner 
successivement  ce  qui  a  été  dit  sur  la  propagation  de 
la  peste  dans  les  lieux  où  elle  est  endémique ,  et  sur 
le  mode  d'apparition  de  cette  maladie  dans  les  con- 
trées où  elle  est  habituellement  étrangère  ;  mais  à 
quel  résultat  l'ont  conduit  les  quarante  pages  de  cita- 
lions  textuelles  qu'il  a  eu  la  patience  d'extraire  des 
ouvrages  de  MM...  Lachèze,  Aubert,  Bulard,  Chi- 
coyneau,  Fodéré,  D'Antrechaux,  Mertens,  Calvert, 
Morea,  Albrecht,  Granville ,  Gosse,  etc.  ? 

Bertrand  prétend  que  la  peste  de  1720  aété  ap- 
portée à  Marseille  par  un  navire  venu  de  Seyde  et 
de  Tripoli  ;  Deidier  affirme  que  les  premiers  cas  de 
peste  se  sont  manifestés  avant  l'arrivée  du  navire; 
Bertrand  nie  l'existence  de  ces  faits  ou  l'exactitude 
de  l'interprétation.  Voilà  l'éternelle  discussion  qui  se 
reproduit  à  l'apparition  de  chaque  épidémie.  Gom- 
ment vérifier  ces  assertions  contradictoires? 

«En  1823,  1824,  le  pacha  d'Egypte  fait  bâtir 


une  fabrique  de  coton  à  Kelioub.  On  jette  les  fonde- 
ments de  cette  fabrique  à  travers  des  tombes  ancien- 
nes et  nouvelles.  Un  jour,  vers  midi ,  un  tailleur  de 
pierre  se  plaint  de  mal  de  tête;  on  le  renvoie  chez  lui; 
à  quatre  heures,  il  était  mort.  Huit  personnes  qui 
composaient  sa  famille  moururent  le  mêmejour,  dans 
la  soirée;  elles  avaient  des  bubons  et  des  charbons. 
La  ville  fut  bientôt  infectée,  et  la  peste  s'étendit 
jusqu'au  Caire»  (Pariset,  mém.  cité  ,  p.  306). 

Mais  cette  peste  est  bien  mieux  expliquée  par  l'é- 
pidémie que  par  la  contagion. 

«On  tenait  depuis  quelques  années ,  enfermés 
dans  une  malle,  les  effets  d'un  pestiféré  mort:  un 
moine  ouvre  la  caisse,  s'empare  des  effets  qu'elle 
contient....  Quelques  jours  après,  il  était  attaqué  de 
la  peste»  (Harnont,  Annales  d'hygiène  publique, 
t.  vi,  p.  485;  1831  ).  Pour  attribuer  une  significa- 
tion précise  à  un  fait  semblable ,  il  faudrait  nous 
montrer  celui-ci  entouré  de  toutes  les  preuves  ima- 
ginables d'authenticité,  nous  en  faire  connaître  tous 
les  détails.  Or,  on  se  contente  de  produire  une  asser- 
tion. 

Il  en  est  de  même  pour  tous  les  faits  analogues. 
Quant  à  ceux  qui  se  passent  au  centre  du  foyer 
épidémique ,  et  dans  lesquels  on  voit  la  peste  se  ma- 
nifester plus  ou  moins  longtemps  après  un  contact 
quelconque,  comment  faire  la  part  de  l'épidémie  et 
celle  de  la  contagion? 

On  le  voit,  on  retrouve  ici  toutes  les  difficultés 
qui  se  présentent  constamment  lorsqu'il  s'agit  de 
distinguer  l'épidémie  de  la  contagion ,  et  nous  ne  re- 
viendrons pas  sur  des  discussions  que  nous  avons  déjà 
eu  l'occasion  d'exposer  plusieurs  fois  dans  cet  ou- 
vrage. 

L'examen  des  faits  particuliers  ne  conduit  pas  à 
une  solution  satisfaisante  ;  voyons  si  les  faits  géné- 
raux ont  une  valeur  plus  certaine. 

Les  contagionistes  s'appuient  sur  les  propositions 
suivantes  : 
'  1°  Il  est  notoire  que  la  peste  a  souvent  respecté 
les  communautés  religieuses,  les  établissements  pu- 
blics qui  pratiquent  l'isolement  avec  rigueur;  il  est 
notoire  qu'elle  attaque  surtout  les  Turcs ,  les  Arabes, 
qui  ne  prennent  aucune  précaution  contre  la  conta- 
gion, tandis  qu'elle  épargne,  jusqu'à  un  certain 
point,  les  chrétiens  qui  s'astreignent  à  l'isolement 
(Floquin,  Documents  relatifs  à  la^contagion  de 
la  peste,  in  Gazette  médicale,  p.  417;  1838). 

2°  Toutes  les  fois  que  la  peste  a  paru  en  Europe , 
le  Levant  était  depuis  quelque  temps  le  théâtre  d'une 
épidémie  pestilentielle;  la  maladie  a  donc  été  im- 
portée de  l'Orient  dans  l'Occident  (Ségur-Dupeyron, 
Recherches  historiques  et  statistiques  sur  les 
causes  de  la  peste  ;  Paris,  1837.  —  Littré,  art. 
cité,  p.  124). 
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3°  On  peut  toujours  se   rendre  compte,  p&r  les 
communications  de  la  marche  île  la  peste. 
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4°  Depuis  l'établissement  des  lazarets  en  Europe, 
la  peste  s'y  est  montrée  bien  moius  souvent,  et  elle 
est  restée  confinée  dans  ces  établissements. 

5°  De  ce  que  la  peste  est  une  maladie  épidémi- 
que,  doit-on  en  conclure  qu'elle  n'est  pas  conta- 
gieuse ?  Nullement.  La  petite  vérole  est  contagieuse, 
et  néanmoins  elle  est  très-souvent  épidémique  (Lit- 
tré,  loc.  cit.). 

A  ces  arguments,  qui  semblent  être  péremptoires, 
les  noncontagionistes  répondent  : 

1°  Il  est  notoire  que  la  peste  a  souvent  respecté 
des  localités  où  l'on  n'avait  rien  fait  pour  se  mettre  à 
l'abri  de  la  contagion ,  taudis  qu'elle  a  sévi  avec  son 
maximum  d'intensité  dans  des  localités  qui  avaient 
été  soumises  à  l'isolement  le  plus  rigoureux  (Aubert, 
ouvr.  cité,  p.  42-55.  —  Clôt,  ouvr.  cité,  p.  299- 
309.  —  Cholet,mém.  cité, p.  29-37). 

2°  Si  la  peste  épargne  davantage  les  communau- 
tés religieuses,  les  établissements  publics,  les  chré- 
tiens, il  faut  l'attribuer  non  à  l'isolement,  mais  à 
des  conditions  hygiéniques  beaucoup  meilleures 
(Aubert,  ouvr.  cité,  p.  38  et  suiv.  —  Clôt ,  loc. 
cil.,^.  307). 

3°  11  est  surabondamment  prouvé  que  la  peste  a 
paru  en  Occident  avant  toute  communication  avec 
l'Orient,  et  souvent,  à  l'époque  de  leur  plus  grande 
activité  commerciale  avec  le  Levant,  les  contrées  de 
l'Europe  n'ont  point  vu  la  peste,  malgré  l'absence 
de  lazarets ,  de  cordons  et  de  tout  obstacle  à  la  libre 
importation  de  la  maladie  (Clôt ,  loc.  cit.,  p.  276- 
292. —  Émangard  ,  Mémoire  sur  la  veste,  p.  52; 
Paris,  1839). 

4°  En  admettant  la  préexistence  de  la  maladie 
dans  le  Levant,  rien  ne  prouve  que  l'importation 
n'ait  pas  eu  lieu  par  voie  épidémique. 

5°  On  ne  peut  pas  se  rendre  compte  de  la  marche 
de  la  maladie  par  les  communications.  La  peste  a  ra- 
vagé Keneh,  Suez,  et  n'a  touché  ni  à  la  Nubie  ni  à 
l'Arabie.  Il  est  constant  que,  malgré  toutes  espèces 
de  communication,  cette  maladie,  dite  contagieuse, 
ne  s'est  jamais  montrée  dans  ces  deux  pays  (Aubert, 
De  la  Prophylaxie  ,  etc. ,  p.  3  ). 

6°  De  la  fin  du  xve  siècle  datent  les  lazarets. 

Du  commencement  du  xvme  siècle  date  l'anéan- 
tissement de  la  peste  en  Europe,  deux  cents  ans  après 
la  création  des  lazarets. 

Dans  les  trois  siècles  qui  précèdent  les  lazarets,  on 
compte  cent  cinq  épidémies;  dans  les  trois  siècles  qui 
suivent  leur  installation,  on  en  compte  cent  qua- 
rante-trois (Aubert,  loc.  cit. ,  p.  54  ). 

7°  Dans  l'épidémie  de  1834-  1835,  comme  d'ail- 
leurs dans  toutes  les  épidémies  pestilentielles ,  on 
a  vu  périr  des  hommes  qui  pratiquaient  le  plus  sé- 


vère isolement,  tandis  que  dans  les  bains,  les  hô- 
pitaux, des  hommes  sans  cesse  en  contact  avec  des 
pestiférés  ont  été  épargnés  (Aubert,  ouvr.  cit., 
p.  42-47.  —Clôt,  loc.  cit.,  p.  302-306,  309- 
326.  —  Cholet ,  mém.  cit. ,  p.  37-44  ). 

8"  11  existe  des  faits  positifs  de  non-contagion , 
de  peste  sporadique;  car  si  la  preuve  positive  de  la 
contagion  est  difficile,  la  preuve  négative  est  très- 
facile  à  établir  (Aubert,  loc.  cit.,  p.  67-79). 

9°  «  Tous  les  contagionistes ,  dans  le  Levant  et  dans 
nos  lazarets  d'Europe,  dit  M.  Aubert  (p.  80),  ne 
considèrent  comme  voie  de  contagion  que  le  contact 
médiat  ou  immédiat.  L'air  est  totalement  exclu  de  ce 
système:  il  faut  avoir  touché  pour  être  infecté;  vous 
pouvez  demeurer  au  milieu  des  pestiférés ,  parmi  des 
objets  contagiés  :  pourvu  que  vous  en  soyez  à  la  dis- 
tance de  4  ou  5  pieds,  vous  n'avez  rien  à  craindre. 
Cette  théorie  admise,  je  déclare  que  je  n'ai  jamais 
rencontré  et  que  personne  n'a  pu  me  faire  voir  un 
seul  cas  de  contagion.» 

1 0°  Si  la  peste  est  contagieuse  par  infection,  si  les 
miasmes  qu'exhalent  les  pestiférés  suffisent  pour 
communiquer  la  maladie,  la  grande  majorité  des 
individus  qui  sont  soumis  à  leur  action  doivent  con- 
tracter la  peste;  si  la  peste  se  propage  par  infection, 
elle  doit  faire  de  nouveaux  progrès  à  mesure  qu'elle 
règne  depuis  plus  longtemps  et  qu'elle  attaque  un 
plus  grand  nombre  d'individus.  Rien  de  tout  cela  n'a 
lieu. 

1 1°  Si  la  peste  est  une  maladie  virulente, elle  doit, 
comme  toutes  les  affections  de  cette  nature,  donner 
lieu  à  la  formation  d'un  produit  morbide,  détermi- 
nant par  son  inoculation  à  un  sujet  sain  des  phéno- 
mènes semblables  à  ceux  de  la  peste;  elle  doit  atta- 
quer la  grande  majorité  des  individus  ayant  subi  le 
contact  ;  elle  doit  avoir,  comme  toutes  les  maladies 
à  virus,  une  marche  régulière,  progressive,  prévue, 
à  peu  près  toujours  identique;  elle  doit  pouvoir  se 
développer  sous  toutes  les  latitudes,  dans  toutes  les 
saisons,  dans  toutes  les  circonstances  imaginables; 
il  doit,  lui  falloir  un  temps  fort  long  pour  se  ré- 
pandre sur  les  divers  points  d'un  pays;  elle  doit 
s'arrêter  devant  les  barrières  qu'on  lui  oppose.  Rien 
de  tout  cela  n'a  lieu  (Clôt,  ouvrage  cité,  p.  262- 
264). 

Ou  est  obligé  d'en  convenir,  ces  considérations 
l'emportent  sur  celles  qui  servent  de  base  à  la  doc- 
trine de  la  contagion ,  et  MM.  Pariset  et  Bular  d  ne  le 
reconnaissent-ils  pas  eux-mêmes,  lorsqu'ils  avouent, 
l'un  :  «que  la  contagion  n'agit  qu'autant  qu'elle  est 
favorisée  par  la  constitution  épidémique»  (Des  ex- 
périences à  faire  pour  déterminer  la  propriété 
contagieuse  ou  non  contagieuse  de  la  peste  , 
m  Gazette  médicale,  p.  194;  1838);  l'autre  ; 
«que  la  peste  n'est  pas  toujours  contagieuse,  l'O- 
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rient  serait  désert;  mais  qu'elle  l'est  quelquefois  » 
^mém.  cit.,  p.  307)? 

Entrons  maintenant  dans  le  camp  des  contagio- 
nistes,  et  nous  allons  le  trouver  en  proie  à  une  anar- 
chie complète. 

Quelle  est  la  nature  du  contagium  ?  —  Pour 
les  uns ,  l'agent  pestilentiel  est  un  animalcule  (Kir- 
cher;  Linné;  Manget,  Traité  de  la  peste  ,  p.  48); 
pour  les  autres,  c'est  un  gaz,  un  mélange  de  vapeur 
humide,  d'air  et  de  matière  animale,  un  produit 
d'élaboration  pathologique,  un  virus,  etc. 

Comment  le  contagium  se  transmet-il?  —  A 
distance,  suivant  ceux-ci  (contagion  à  distance, 
miasmatique;  infection);  par  le  contact  seulement, 
suivant  ceux-là  (contagion  virulente);  par  les  deux 
voies,  suivant  d'autres  ( Diemerbroeck ,  loc.  cit., 
p.  57). 

Quel  espace  franchit  le  miasme  contagieux  ? 
—  «S'il  est  question  d'une  personne  infectée  et  qui 
se  trouve  enfermée  dans  une  chambre  où  l'air  ne  cir- 
cule pas  librement,  dit  Giovanelli,  on  peut  dire  que 
toute  l'atmosphère  de  cet  endroit  est  dangereuse  ; 
mais  s'il  s'agit  d'un  malade  exposé  au  grand  air,  il 
est  démontré  que  la  sphère  d'infection  ne  s'étend  pas 
au  delà  de  5  pieds  géométriques.»  Diemerbroeck, 
Ghénot  parlent,  au  contraire ,  de  personnes  que  l'in- 
fection a  frappées  après  avoir  franchi  de  grandes 
distances. 

Par  quelle  voie  le  miasme  pénètre-t-il  dans 
l'économie  pour  l'infecter?  —  Par  l'absorption 
pulmonaire  et  cutanée  ainsi  que  par  les  voies  diges- 
tives,  dit  Manget;  par  les  fosses  nasales,  assure 
Mead;  par  les  lymphatiques,  prétend  Bulard. 

La  plupart  des  contagionistes  modernes  pensent 
que  le  contact  est  indispensable.  Grassi  assure  qu'on 
peut  se  placer  à  quelques  lignes  d'un  pestiféré ,  sans 
avoir  rien  à  redouter.  «Quiconque  se  garantira  du 
contact  d'un  pestiféré  sera  infailliblement  préservé, 
dit  M.  Estienne  (mém.  cit.,  p.  56). 

De  quelle  nature  doit  être  le  contact?  —  Tous 
les  contagionistes  déclarent  que  l'on  contracte  la 
peste  non-seulement  en  touchant  un  pestiféré,  mais 
encore  un  objet  qui  a  subi  le  contact  du  malade. 
Mais  l'unanimité  cesse  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer 
si  tous  les  corps  ou  quelques-uns  seulement  peuvent 
être  contaminés  ,  c'est-à-dire  imprégnés  et  rendus 
contagifères  par  le  virus  pestilentiel. 

La  laine,  le  coton,  le  crin ,  le  lin ,  les  étoupes,  le 
chanvre,  les  plumes,  les  poils,  les  cheveux,  le  pa- 
pier, les  vêtements,  les  fruits  frais  ou  secs,  toutes 
]es  espèces  de  grains  sont  généralement  considérés 
comme  des  corps  contaminables  ;  mais  les  corps  gras, 
le  pain,  la  viande,  le  tabac,  les  liquides,  les  bois, 
les  métaux  sont  déclarés  réfractaires  par  Mercurialis , 
Diemerbroeck,  Savaresi  (loc.  cit.,  p.  168),  etc., 


tandis  que  Roch ,  Frank ,  etc. ,  ne  leur  accordent  au- 
cun privilège.  «  Si  vous  ouvrez  les  lois  et  les  règle- 
ments sanitaires,  dit  M.  Aubert  (De  la  Réforme  des 
quarantaines,  etc.,  p.  6;  Paris,  1844),  vous  y 
verrez  qu'il  y  a  une  différence  de  capacité  pestiféré 
entre  le  cuivre  vieux  ouvré ,  le  cuivre  neuf  ouvré  et 
le  cuivre  en  pain  ou  en  masse  ;  les  monnaies  et  les 
médailles  sont,  douteuses  ;  mais  les  vieux  métaux  sont 
très-susceptibles.» 

Quelle  durée  doit  avoir  le  contact  pour  pro- 
duire la  maladie?  —  Howard  raconte  qu'une  fleur, 
dont  le  parfum  avait  été  respiré  d'abord  impuné- 
ment par  deux  personnes,  communiqua  la  peste  à  un 
troisième  individu.  M.  Estienne  (loc.  cit.)  assure  que 
le  contact  le  plus  léger  suffit  pour  provoquer  l'ap- 
parition de  la  peste. 

Un  cas  de  peste  se  manifeste  dans  une  maison  ri- 
goureusement soumise  à  l'isolement;  on  se  met  l'es- 
prit à  la  torture  pour  trouver  par  quelle  voie  le  con- 
tagium a  pu  s'introduire;  on  cherchait  vainement 
depuis  longtemps  lorsqu'un  trait  de  lumière  se  fait 
jour:  la  victime  a,  quelques  jours  auparavant,  lancé 
de  sa  terrasse  un  cerf-volant  dont  la  queue  aura 
touché  la  maison  voisine  où  est  mort  un  pestiféré!! 
(Glot,/oc.  cit.,  p.  306). 

On  pourrait  faire  une  longue  liste  de  pareilles  mi- 
sères, que  quelques  médecins  ne  craignent  pas  de 
produire  gravement  comme  des  preuves  irréfragables 
de  la  contagion  de  la  peste  ! 

A  quelle  époque  de  la  maladie  le  principe 
contagieux  se  développe-t-il? —  Verdoni,  Die- 
merbroeck pensent  qu'un  individu  ne  présentant  en- 
core aucun  symptôme  de  peste ,  mais  soumis  à  l'incu- 
bation ,  peut  déjà  communiquer  la  maladie  ;  et  que 
celle-ci,  en  raison  de  prédispositions  individuelles, 
peut  se  montrer  chez  le  contaminé  avant  de  s'être 
manifestée  chez  le  contagifère  !  (Diemerbroeck,  loc. 
cit.,  p.  66.)  Plusieurs  auteurs  expriment  la  même 
opinion  :  d'autres  pensent  que  le  principe  conta- 
gieux ne  se  développe  que  lorsque  la  maladie  a  déjà 
acquis  une  certaine  intensité,  et  Diemerbroeck  (loc. 
cit.,  p.  64)  avoue  que  le  contagium  est  moins 
dangereux  lorsqu'il  provient  d'un  individu  chez  le- 
quel la  maladie  doit  se  terminer  par  ia  guérison ,  tan- 
dis qu'il  est  funeste  lorsqu'il  émane  d'un  pestiféré 
voué  à  la  mort. 

Manget  assure  que  le  contagium  perd  de  sa  vio- 
lence à  mesure  que  la  maladie  approche  de  sa  termi- 
naison; tandis  que  Savaresi  prétend  (loc.  cit.,  page 
169)  que  c'est  pendant  l'agonie  qu'il  est  le  plus  ac- 
tif. J'ai  constamment  observé,  dit- il,  que  ceux  qui 
avaient  le  malheur  de  toucher  les  pestiférés  agoni- 
sants ou  dans  les  progrès  de  leur  maladie  gagnaient 
généralement  la  contagion.  Desgenettes,  Savaresi 
(p.  1 69)  prétendent  que  le  contagium  se  dissipe  après 
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la  cessation  de  la  fièvre  et  après  la  mort.  «Jamais  un 
pestiféré,  dit  Savaresi ,  n'a  transmis  sa  maladie  après 
la  guérison  de  la  fièvre;  jamais  un  cadavre  n'a  com- 
muniqué la  contagion ,  à  moins  que  ce  ne  fut  par  le 
liage,  par  les  effets  ou  par  les  cheveux.»  D'autres 
auteurs  s'élèvent  contre  ces  assertions. 

Pendant  combien  de  temps  les  corps  contu- 
maces conservent-ils  la  propriété  de  transmettre 
la  peste?  —  On  voit  se  reproduire  ici  des  absurdités 
au  moins  égales  à  celles  que  nous  avons  déjà  signa- 
lées. Le  principe  contagieux  demeure  intact  dans  un 
bout  de  corde,  dans  une  toile  d'araignée,  pendant  dix 
ans,  vingt  ans,  trente  ans!  Diemerbroeck  raconte 
que  la  peste  fut  communiquée  par  le  contact  du  pied 
avec  de  la  paille  qui ,  après  avoir  servi  à  un  pesti- 
féré, était  restée  exposée  pendant  un  automne  et  un 
hiver  au  vent,  à  la  pluie,  au  froid  et  à  la  neige  (loc. 
cit.,  p.  364-365).  M.  Estienne  ne  rapporte-t-il  pas 
un  fait  qui  tendrait  à  prouver  que  le  conlagium  peut 
se  conserver  pendant  plusieurs  siècles!  «A  Livourne, 
dit-il ,  on  débarrassa  une  momie  de  toutes  ses  enve- 
loppes et  la  peste  atteignit  celui  qui  fut  chargé  de 
cette  opération»  (loc.  cit.,  p.  57). 

Quelle  est  la  durée  de  l'incubation? — On  s'ac- 
corde généralement  à  reconnaître,  abstraction  faite 
d'ailleurs  de  toutes  théories  de  contagion ,  de  non- 
contagion,  d'endémie,  d'épidémie,  que  la  période 
d'incubation  varie  suivant  l'état  sporadique  ou  épi- 
démique  de  la  maladie,  suivant  l'époque  de  l'épidé- 
mie, suivant  les  conditions  individuelles,  etc. 

Souvent,  au  début  des  épidémies,  l'incubation 
n'est  que  de  quelques  heures  ou  même  n'existe  pour 
ainsi  dire  pas.  Le  plus  ordinairement  sa  durée  est  de 
deux,  trois  ou  cinq  jours. 

Quelques  auteurs  anciens  pensaient  que  la  période 
d'incubation  pouvait  se  prolonger  pendant  plusieurs 
mois,  mais  aujourd'hui  les  contagionistes  les  plus 
exagérés  lui  assignent  onze  jours  pour  terme  le  plus 
éloigné.  M.  Aubert  s'est  efforcé  de  démontrer  que 
l'incubation  ne  s'étend  jamais  au  delà  de  huit  jours 
ou  même  de  cinq  jours.  Ge  point  de  doctrine  est  d'une 
grande  importance  pour  la  question  des  quarantaines, 
et  M.  Aubert  l'a  traité  avec  soin.  «Pour  ma  part, 
dit-il,  je  n'ai  jamais  observé,  soit  au  milieu  de  l'épi- 
démie, soit  au  milieu  de  l'endémie,  une  durée  de  la 
période  d'incubation  qui  puisse  être  rapportée  à  plus 
de  cinq  jours...  Depuis  cent  vingt-quatre  ans,  la 
peste  s'est  toujours  déclarée  en  mer  huit  jours  au 
plus  après  le  départ»  (Aubert,  De  la  Réforme  des 
quarantaines  et  des  lois  sanitaires  de  la  peste , 
p.  80-82;  Paris,  1844). 

Nous  venons  de  donner  une  idée  des  difficultés , 
des  contradictions ,  des  ténèbres  qui  enveloppent  la 
contagionabilité  de  la  peste.  Un  moyen  se  présentait 
pour  faire  cesser  toute  incertitude,  du  moins  quant  à 


la  contagion  virulente ,  il  a  été  tenté;  mais,  malheu- 
reusement, il  n'a  point  répondu  aux  espérances 
qu'on  avait  conçues  :  nous  voulons  parler  de  l'inocu- 
lation. 

Inoculation.  —  Nous  ne  nous  occuperons  point 
des  expériences  qui  ont  été  faites ,  soit  sur  des  ani- 
maux ,  soit  sur  des  condamnés ,  pendant  les  épidémies 
de  Marseille(1720),de  Moscou (  1771  ),  de  Con- 
stantinople(Walli,  Journ.  de  méd.;  n°  de  mai  1811), 
de  Tanger  (1818-19  )  :  elles  ne  préseutent  aucune 
des  conditions  requises  en  pareille  circonstance; 
on  sait  à  quoi  s'en  tenir  sur  la  fameuse  inoculation 
de  Desgenettes.  Nous  ne  tiendrons  compte,  par  con- 
séquent, que  des  expériences  tentées  par  MM.  Glot 
et  Bulard  pendant  l'épidémie  du  Caire  de  1834-35. 

Deux  condamnés  revêtirent  la  chemise  et  le  cale- 
çon de  pestiférés,  encore  imprégnés  d'une  sueur 
abondante,  et  restèrent  couchés  dans  les  lits  des  ma- 
lades pendant  trente  heures.  Tous  deux,  l'un  le  qua- 
trième, l'autre  le  cinquième  jour,  furent  atteints  de 
peste  ;  le  premier  succomba ,  le  second  guérit. 

Bulard  fit  ôter  à  un  pestiféré  la  chemise  qu'il  por- 
tait depuis  la  veille ,  se  l'appliqua  immédiatement  sur 
la  peau,  et  la  garda  pendant  quarante-huit  heures 
le  résultat  fut  complètement  négatif. 

Six  inoculations  furent  pratiquées  à  des  condam- 
nés avec  du  sang ,  avec  de  la  sérosité  prise  dans  une 
phlyctène  charbonneuse,  avec  du  pus  de  bubon.  Chez 
un  seul  des  condamnés ,  il  se  manifesta ,  le  troisième 
jour,  quelques  symptômes  généraux  douteux  et  un 
commencement  de  bubon ,  lequel  s'affaissa  rapide- 
ment et  ne  suppura  point. 

M.  Ciot  s'est  inoculé  du  sang  et  du  pus  de  bubon  : 
les  résultats  furent  complètement  négatifs  (Glot, 
ouvr.  cité,  p.  353-357). 

Que  conclure  de  ces  faits?  Pour  notre  compte ,  les 
expériences  d'inoculation  nous  semblent  être  déci- 
sives et  mettre  à  néant  l'existence  supposée  du  virus 
pestilentiel.  Quant  aux  deux  premières  observations , 
démontrent-elles  la  contagionabilité  ?  Non  certes. 

«De  quelle  valeur,  dit  M.  Glot  (p.  353) ,  sont  ces 
expériences  faites,  en  temps  d'épidémie,  dans  un  hôpi- 
tal encombré  de  pestiférés ,  sur  des  gens  qui  se 
trouvent  au  milieu  du  foyer  d'infection  ?» 

Ainsi  que  l'a  établi  Chervin ,  les  expériences  d'ino- 
culation ou  de  contact  ne  seront  décisives,  en  faveur 
de  la  contagion,  qu'autant  qu'elles  auront  été  faites 
loin  du  foyer  épidémique,  dans  une  localité  où  la 
peste  ne  règne  pas. 

11  faut  nous  résumer,  et  nous  avouerons  franche- 
ment que  nous  éprouvons  quelque  embarras  à  le 
faire. 

Nos  convictions  sont  acquises  à  la  non-contagion  , 
mais  nous  n'avons  pas  vu  la  peste!  mais  nous  trouvons 
parmi  les  contagionistes  des  hommes  dont  on  ne 
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peut  nier  l'autorité!  mais  nous  nous  sommes  heurtés 
à  des  faits  qu'il  faut  nier,  ou  accepter  comme  des  faits 
de  contagion  ! 

S'il  ne  s'agissait  ici  que  d'un  point  de  doctrine 
médicale ,  nous  transcririons  ce  que  nous  avons  écrit 
à  propos  de  la  fièvre  jaune  : 

«  En  présence  des  témoignages  contradictoires  que 
nous  avons  rencontrés  dans  les  divers  écrits  consa- 
crés à  l'élude  de  la  contagion ,  il  nous  est  difficile  de 
ne  pas  rester  dans  le  doute.  Nous  ne  pensons  pas  que 
cette  question  puisse  être  résolue  aujourd'hui  d'une 
manière  absolue;  mais  nous  devons  dire  que  les 
meilleurs  esprits  sont  disposés  à  ne  pas  admettre  la 
contagion ,  et  qu'ils  donnent  le  conseil  d'agir  absolu- 
ment comme  si  elle  n'existait  pas.>; 

Mais  la  question  de  la  contagionabilité  de  la  peste 
est  intimement  liée  à  celle  des  quarantaines ,  et  cette 
dernière  a  une  importance  politique  et  commerciale 
telle,  qu'il  importe  de  prendre  un  parti  et  de  se  pro- 
noncer avec  fermeté.  En  nous  plaçant  sur  ce  terrain  , 
nous  n'hésitons  pas  à  dire  qu'il  faut  entièrement 
abandonner  la  doctrine  de  la  contagion. 

4°  Causes  prédisposantes.  —  ^ge-  En  géné- 
ral ,  les  enfants  sont  plus  exposés  à  la  peste  que  les 
adultes,  et  ceux-ci  plus  que  les  vieillards;  mais  on 
observe ,  à  cet  égard ,  de  grandes  variations  dans  les 
différentes  épidémies.  La  peste  de  Marseille  épargna 
les  enfants.  —  Sexe.  Le  sexe  féminin  a  été  rangé 
parmi  les  causes  prédisposantes  ;  cependant  on  rap- 
porte que ,  dans  certaines  épidémies ,  les  femmes 
furent  presque  toutes  respectées.  —  Tempérament, 
constitution.  Tantôt  on  a  vu  la  peste  frapper  de 
préférence  les  individus  faibles,  lymphatiques ,  ner- 
veux ;  tantôt,  au  contraire,  on  l'a  vue  choisir  les  su- 
jets les  plus  forts  et  les  plus  vigoureux.  —  Profes- 
sion. Tous  les  individus  qui  par  leur  profession  sont 
exposés  à  des  travaux  pénibles ,  à  des  excès  de  tra- 
vail ,  aux  intempéries  des  saisons ,  sont  plus  expo- 
sés à  la  peste;  les  auteurs  parlent  d'une  épidémie 
dans  laquelle  tous  les  boulangers  périrent.  —  Race. 
En  Egypte,  la  race  nègre  est  ordinairement  la  plus 
maltraitée;  après  elle,  ce  sont  les  Barbarins  ou  Nu- 
biens ,  puis  viennent  les  Arabes  de  l'Hedzas  et  du 
Yemen ,  puis  enfin  les  Européens ,  et  parmi  ceux-ci 
surtout  les  Maltais,  les  Grecs,  les  Turcs,  et  géné- 
ralement les  habitants  du  midi  de  l'Europe  (Clôt, 
loc.  cit.,  p.  7  ).  En  recherchant  avec  soin  les  causes 
de  cette  prédisposition  suivant  les  races ,  on  les 
trouve  en  grande  partie  dans  les  différentes  condi- 
tions d'hygiène  ,  de  profession,  de  misère,  etc.,  où 
se  trouve  placée  chacune  de  ces  castes.  —  Causes 
physiologiques.  L'état  de  grossesse,  de  parturi- 
tion,  l'époque  menstruelle,  sont  généralement  placés 
parmi  les  causes  prédisposantes;  de  l'aveu  delà  pres- 
que totalité   des  observateurs,  les  causes  morales 


exercent  une  très-grande  influence,  et  la  peur  doit 
être  placée  en  première  ligne.  —  Causes  hygié- 
niques. C'est  à  cette  classe  de  modificateurs  qu'ap- 
partiennent les  véritables  causes  prédisposantes  de 
la  peste.  La  misère,  la  malpropreté,  l'entassement, 
une  alimentation  insuffisante,  de  mauvaise  nature, 
l'impossibilité  de  se  garantir  du  froid,  de  l'humidité, 
sont  notamment  les  circonstances  qui  favorisent  le 
plus  énergiquement  le  développement  de  la  maladie 
et  qui  font  qu'elle  sévit  surtout  sur  les  nègres,  les 
Nubiens,  etc.  —  Causes  pathologiques.  Tandis 
que  les  individus  portant  des  plaies,  affectés  dïrri- 
tation  aiguë  de  la  muqueuse  gastrique  ou  de  la  peau, 
semblent  être  protégés  jusqu'à  un  certain  point  con- 
tre la  peste,  ceux  qui  portent  des  affections  chro- 
niques des  voies  digestives,  du  foie,  des  reins,  les 
scrofuleux ,  sont  rarement  épargnés. 

5°  Causes  déterminantes.  —  Les  émotions  mo- 
rales vives ,  les  grandes  fatigues  corporelles ,  l'im- 
pression du  froid  et  les  écarts  de  régime  sont  les 
seules  causes  qu'on  puisse  indiquer  avec  quelque 
certitude. 

«  La  terreur  qu'inspire  la  peste  aux  Francs  est 
telle,  dit  M.  Glot,  qu'elle  a  occasionné  le  dévelop- 
pement de  la  maladie  chez  des  personnes  qu'on  ve- 
nait d'informer  de  la  mort  d'un  parent ,  d'un  ami , 
d'un  voisin...  J'ai  vu  beaucoup  d'individus  être  atta- 
qués à  la  suite  d'une  marche  forcée...  Plusieurs  per- 
sonnes ont  été  saisies  de  la  peste  pour  s'être  exposées 
à  un  courant  d'air,  pour  s'être  habillées  plus  légère- 
ment que  de  coutume;  ce  fut  presque  toujours  à  la 
suite  de  factions  de  nuit  que  les  soldats  tombèrent 
malades...  Mais  de  toutes  les  causes  déterminantes, 
il  n'en  est  pas  de  plus  puissantes  que  les  écarts  de 
régime  ;  un  excès  de  boissons  alcooliques ,  un  repas 
trop  copieux ,  ont  été  fréquemment  suivis  de  l'inva- 
sion de  la  maladie  »  {loc.  cit.,  p.  10,  1 1  ). 

Traitement.  —  Prophylaxie  générale.  —  La 
prophylaxie  générale  a  un  triple  but  à  atteindre: 
1°  garantir  les  pays  où  la  peste  ne  règne  pas  endémi- 
quement  contre  l'importation  de  la  maladie;  2°  pré- 
venir le  développement  de  la  peste  dans  les  contrées 
où  elle  est  endémique;  3°  arrêter  le  développement 
de  la  maladie,  quel  que  soit  le  lieu  où  elle  règne. 

Les  quarantaines  ont  été  instituées  pour  s'oppo- 
se r  à  l'importation  de  la  peste ,  et  leur  existence  re- 
pose sur  la  doctrine  de  la  contagionabilité.  Nous  ne 
voulons  pas  rentrer  dans  l'examen  de  cette  doctrine, 
et  nous  ne  devons  pas  traiter,  ici ,  la  question  des 
quarantaines  dans  ses  rapports  avec  l'hygiène  pu- 
blique ,  l'économie  politique  et  commerciale.  Nous 
nous  contenterons ,  par  conséquent,  de  déclarer  qu'il 
résulte  incontestablement  des  recherches  auxquelles 
s'est  livré  M.  Aubert  (De  la  Prophylaxie  générale 
de  la  peste;  Paris,  1843;  —  De  la  Réforme  des 
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quarantaines  et  des  lois  sanitaires  de  la  peste  ; 
Paris,  1844),  que  les  quarantaines,  indépendam- 
ment de  toute  doctrine  de  contagion  ou  de  non- 
contagion  ,  n'ont  jamais  préservé  l'Europe  de  la 
peste;  que  depuis  longtemps  les  règlements  sont  con- 
tinuellement violés,  de  manière  que  ,  si  les  quaran- 
taines subsistent  encore  relativement  au  préjudice 
immense  qu'elles  portent  à  notre  commerce  ,  à  notre 
marine,  à  nos  relations  avec  le  Levant,  elles  sont  de 
fait  presque  supprimées  relativement  à  leur  action 
préservatrice  supposée;  que  depuis  les  mesures  adop- 
tées par  l'Angleterre  et  l'Autriche,  les  quarantaines 
françaises  sont  complètement  illusoires ,  et  qu'elles 
ne  peuvent  plus  avoir  d'autres  résultats  que  d'a- 
néantir nos  relations  commerciales  et  politiques  avec 
l'Orient. 

Pour  préserver  à  jamais  l'Europe  de  la  peste ,  dit 
M.  Aubert ,  il  n'est  qu'un  seul  moyen  :  détruire  le 
foyer  pestilentiel  oriental  ;  or  cette  destruction  ne 
peut  être  opérée  que  par  la  civilisation  ,  c'est-à-dire 
par  le  développement  de  l'agriculture  et  par  l'ap- 
plication de  toutes  les  lois  de  l'hygiène  publique  et 
privée. 

Il  résulte  des  lignes  précédentes  que  la  civilisation 
peut  seule  faire  atteindre  à  la  prophylaxie  générale 
les  deux  premiers  buts  que  nous  lui  avons  assignés, 
et  Savaresi  avait  déjà  parfaitement  exposé  cette  opi- 
nion. 

«Pour  extirper  la  peste,  a-t-il  dit,  il  faut  : 
«  1°  Dessécher  tous  les  lacs  et  les  marais  de  l'E- 
gypte ; 

«2°  Gurer  les  canaux  tous  les  ans; 
«  3°  Distribuer  tellement  les  eaux  du  Nil  qu'elles 
n'excèdent  pas  la  quantité  dont  la  terre  a  besoin 
pour  être  fertilisée  ; 

«  4°  Planter  des  arbres  autour  des  villes  et  des  vil- 
lages, en  garnir  les  campagnes  et  particulièrement  les 
bords  des  fleuves  et  des  grands  canaux; 

«5°  Perfectionner  toutes  les  branches  de  l'agricul- 
ture ; 

«  6°  Améliorer  la  condition  des  fellahs  et  des  arti- 
sans en  leur  fournissant  une  nourriture  plus  sub- 
stantielle, des  habitations  plus  saines  et  des  habits 
plus  convenables  ; 

«  7°  Diminuer  la  mollesse  des  riches  et  diminuer 
leurs  excès  ; 

«  8°  Inspirer  aux  Égyptiens  l'amour  du  travail  et 
le  goût  de  l'exercice  ; 

«9°  Nettoyer  ies  environs  des  villes  et  des  villages 
et  faire  transporter  loin  d'eux  les  ordures  et  les  dé- 
combres ; 

«  10°  Faire  construire  et  placer  les  cimetières  plus 
convenablement  ; 

«  1 1°  Introduire  en  Egypte  une  partie  des  mœurs  et 
de  la  police  d'Europe  ; 


«  12"  Instruire  les  Égyptiens  dans  la  médecine,  les 
sciences,  et  leur  donner  le  goût  des  arts  et  des  mé- 
tiers» (  mém.  cité,  p.  213,  2l4).j 

Ces  propositions  sont  plus  ou  moins  applicables  à 
toutes  les  contrées  où  la  peste  règne  endémiquement 
(voy.  Endémie). 

Quelques  paroles  de  Mertens  vont  nous  indiquer, 
clairement ,  quels  sont  les  moyens  que  la  prophylaxie 
doit  employer  pour  arrêter  le  développement  de  la 
peste. 

«Parmi  tant  de  morts,  dit  Mertens  en  parlant  de 
la  peste  de  Moscou  de  1771 ,  je  ne  sache  que  trois 
gentilshommes  qui  aient  été  attaqués  de  la  peste, 
très-peu  de  bons  bourgeois  ,  et  seulement  trois  cents 
étrangers  du  plus  bas  étage  ;  tout  le  reste  était  du 
petit  peuple  russe  »  (ouvr.  cité,  p.  40). 

En  effet,  c'est  constamment  parmi  les  malheureux 
que  la  peste  apparaît,  qu'elle  se  propage  et  qu'elle 
sévit  avec  le  plus  de  violence.  «Aussitôt,  par  consé- 
quent, que  la  peste  se  ^manifeste,  l'autorité  doit 
prendre  des  mesures  très-promptes,  non-seulement 
pour  assainir  les  quartiers  qui  lui  paraîtront  les  plus 
insalubres,  mais  encore  pour  faciliter  aux  familles 
pauvres  qui  les  habitent  les  moyens  de  se  procurer 
une  meilleure  alimentation  et  une  habitation  plus 
saine»  (Gholet,  mém.  cité,  p.  100-101).  Ces  me- 
sures seront  plus  efficaces  que  celles  qui  consistent  à 
allumer  de  grands  feux ,  à  brûler  de  la  poudre  à  ca- 
non, à  détruire  tous  les  objets  contumaces,  à  purifier 
les  maisons ,  etc. 

Prophylaxie  particulière.  — L'isolement,  le 
spolio  est  aux  individus  ce  que  les  quarantaines  sont 
aux  nations,  et  repose  également  sur  la  doctrine  de 
la  contagion  ;  nous  n'indiquerons  pas  toutes  les  pré- 
cautions recommandées  par  un  spolio  rigoureux  et  nous 
pensons ,  ici  encore ,  que  c'est  à  l'hygiène  qu'il  faut 
demander  les  véritables  préservatifs  de  la  peste.  Me- 
ner une  vie  régulière  et  sobre,  éviter  les  excès  de 
tous  genres  (alcooliques,  vénériens,  etc.),  les 
grandes  fatigues  physiques  ou  intellectuelles,  les 
émotions  morales  vives;  se  mettre  à  l'abri  des  varia- 
tions de  température;  se  livrer  à  ses  occupations  ha- 
bituelles sans  se  préoccuper  autrement  delà  maladie; 
voilà  certainement  la  meilleure  prophylaxie  de  la 
peste. 

Traitement  curatif.  —  En  présence  des  phéno- 
mènes si  variables  et  si  différents  qui  se  manifestent 
dans  la  peste ,  il  n'a  guère  été  possible  aux  loïmo- 
graphes  de  systématiser  le  traitement  de  cette  affec- 
tion. Cependant  Galien  ,  Botal ,  Sydeuham  ,  Assalini, 
Brayer,  Émangard  ,  Cholet  préconisent  fortement  les 
émissions  sanguines;  M.  Cholet  (mém.  cité,  pag. 
103)  veut  qu'au  début,  quand  il  n'y  a  encore  ni  bu- 
bons ni  charbons,  ou  même  s'ils  existent  depuis  peu, 
on  fasse  de  larges  saignées  proportionnées  aux  forces 
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et  à  l'âge  du  malade ,  et  répéte'es  à  de  courts  inter- 
valles. Il  faut  s'en  abstenir  s'il  y  a  vomissement  et 
appliquer  alors  des  sangsues  sur  l'épigastre. 

Presque  tous  les  praticiens  qui  ont  eu  des  pesti- 
férés à  traiter  ont  eu  recours  aux  émissions  sanguines 
dans  certaines  circonstances  données;  mais  ils  sont 
unanimes  pour  les  repousser  comme  moyen  général 
de  thérapeutique. 

Savaresi  dit  que  l'indication  principale  est  d'exci- 
ter et  qu'il  faut  se  méfier  de  la  fausse  apparence  de 
saburre,  de  pléthore  et  de  diathèse  sthénique  (mém. 
cité,  p.  202).  11  prescrit  le  camphre,  le  musc,  l'é- 
thersulfurique,  l'ammoniaque,  les  acides  minéraux, 
l'alcool ,  le  vin ,  le  café ,  l'eau  de  menthe ,  la  teinture 
de  cannelle, etc. 

Les  excitants  sont  généralement  employés  dans 
la  période  de  collapsus,  mais  ils  sont  également  re- 
poussés comme  médication  générale. 

Ghicoyneau,  Verny,  Soullier,  Deidier,  Bertrand 
avaient  presque  constamment  recours,  dans  la  peste 
de  Marseille,  aux  excitants,  aux  sudorifiques ,  aux 
cordiaux,  mais  ils  leur  associaient  souvent  les  vo- 
mitifs et  quelquefois  les  saignées. 

Merlens  (loc.  cit.,  p.  74  et  suiv.)  faisait  suivre 
l'administration  des  sudorifiques  et  des  excitants  de 
celle  du  quinquina  et  des  acides  minéraux. 

Samoïlowitz  {Mémoire  sur  la  peste,  p.  158 
et  suiv.;  Paris,  1783)  commençait  par  administrer 
un  yom^j/'(^:ipécacuanha,  2  décigr.;  émétique, 
1  décigr.  ;  crème  de  tartre ,  4  décigr.  ;  à  prendre  en 
une  fois),  qu'il  répétait  quelquefois  deux  ou  trois 
fois,  et  qu'il  faisait  suivre  de  médicaments  excitants 
et  sudorifiques,  de  lotions  pratiquées  sur  tout  le  corps 
avec  de  l'eau  tiède  vinaigrée;  aussitôt  qu'une  légère 
moiteur  s'était  montrée,  il  prescrivait  le  quinquina 
(2  gramm.  de  quinquina  en  poudre  toutes  les  quatre 
heures).  Samoïlowitz  assure  avoir  sauvé  plusieurs 
pestiférés  plongés  dans  un  collapsus  profond  et  dans 
un  état  désespéré ,  au  moyen  de  frictions  faites  sur 
tout  le  corps  avec  de  la  glace,  répétées  trois  ou  quatre 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures  et  prolongées  pen- 
dant une  heure  ou  davantage,  c'est-à-dire  jusqu'à 
l'apparition  de  symptômes  de  réaction;  malheureu- 
sement les  assertions  de  ce  Joïinographe  ne  méritent 
que  peu  de  confiance  (voy.  Bibliographie). 

M.  Gosse  (ouv.  cité)  commençait  le  traitement  par 
un  vomitif  énergique  (  20  à  25  centigr.  d'émétique) 
et  administrait  ensuite  le  sulfate  de  quinine  à  hautes 
doses,  comme  dans  les  fièvres  pernicieuses.  M.  Glot 
a  expérimenté  cette  médication ,  et  il  assure  ne  pas 
s'en  être  bien  trouvé. 

Les  vomitifs,  Y  opium,  le  mercure  (calomel  à 
l'intérieur,  frictions  mercurielles),  les  frictions  hui- 
leuses,  le  phosphore  (Aubert)  ont  été  expérimen- 
tes et  n'ont  fourni  que  des  résultats  très-variables. 


M.  Aubert  (ouvr.  cité ,  p.  21 1  -249),  se  fondant  sur 
une  opinion  de  pathogénie  dont  nous  nous  occupe- 
rons bientôt ,  a  introduit  dans  la  thérapeutique  de  la 
peste  le  hachisch  (plante  analogue  au  chanvre),  et 
il  fonde,  pour  l'avenir,  de  grandes  espérances  sur  ce 
médicament.  «Sur  1 1  cas  mortels,  dit-il ,  7  malades 
ont  été  sauvés,  4  sont  morts.»  Ce  résultat  serait ,  en 
effet,  fort  encourageant,  mais  nous  craignons  que 
M.  Aubert  ne  se  soit  singulièrement  exagéré  les  heu-  . 
reux  effets  du  hachisch.  M.  Aubert  n'a  prescrit  cette 
substance  que  vers  la  fin  de  l'épidémie ,  c'est-à-dire 
lorsque  le  pronostic  est  toujours  beaucoup  plusfavora- 
ble  ;  sur  les  7  cas  mortels  terminés  par  la  guérison  , 
6  malades  n'ont  eu  ni  vomissements ,  ni  charbons ,  ni 
pétéchies  ;  3  fois  on  a  joint  à  l'administration  du  ha- 
chisch des  saignées,  et  2  fois  des  saignées  et  des  la- 
vements de  quinquina.  Il  résulte  de  ce  dépouillement 
que  le  hachisch  n'a  été  administré  seul  qu'à  deux 
malades  atteints  de  peste  légère. 

Dans  la  peste,  comme  dans  toutes  les  maladies 
don&  la  nature  nous  est  inconnue,  dont  l'anatomie 
pathologique  ne  nous  rend  point  compte,  il  faut  faire 
la  médecine  des  symptômes. 

Si  des  phénomènes  inflammatoires  se  montrent, 
soit  au  début,  soit  pendant  le  cours  de  la  maladie 
(période de  réaction),  on  les  combattra  par  les  émis- 
sions sanguines  générales  ou  locales ,  par  les  révulsifs, 
les  réfrigérants.  Cependant  on  peut  établir  d'une  ma- 
nière générale  que  les  émissions  sanguines  nedoivent 
pas  être  prodiguées,  et  qu'elles  commandent  une 
grande  prudence. 

Les  symptômes  adynamiques,  la  prostration  ,  le 
coma,  soit  qu'ils  apparaissent  dès  le  début  (peste 
grave),  soit  qu'ils  ne  se  développent  que  vers  la  fin 
(période  de  callapsus),  réclament  les  excitants, les  su- 
dorifiques, les  cordiaux.  Il  serait  peut-être  utile  de 
soumettre  l'emploi  de  la  glace  à  une  nouvelle  expéri- 
mentation. 

Les  préparations  de  quinquina,  les  toniques,  sont 
les  médicaments  dont  l'efficacité  est  la  mieux  dé- 
montrée; ils  constituent  la  véritable  thérapeutiquede 
la  peste. 

Les  vomitifs  n'ont  jamais  été  utiles  qu'au  début,  et 
lorsque  leur  emploi  était  clairement  indiqué  par  l'état 
de  la  langue,  par  la  nature  des  vomissements ,  par  la 
coloration  ictérique  de  la  peau,  etc. 

Les  bubons  et  les  charbons  réclament  quelques  soins 
particuliers. 

Bubons. —  Il  règne,  à  l'égard  de  la  thérapeutique 
des  bubons,  des  opinions  très-différentes  :  les  uns,  con- 
sidérant les  bubons  comme  une  complication  fâcheuse, 
s'efforcent  de  les  faire  avor'er  au  moyen  de  frictions 
mercurielles,  d'emplâtres  fondants,  de  la  compres- 
sion, etc.;  les  autres ,  convaincus  que  les  bubons  résul- 
tent d'un  effort  critique  salutaire,  font  tous  leurs  çf- 
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forts  pour  hâter  leur  développpement  au  moyen  des 
maturatifs,  du  fer  rouge  appliqué  sur  la  peau  conser- 
vée intacie,  ou  dans  le  fond  d'une  large  incision,  de 
manière  à  porter  le  cautère  jusque  sur  les  ganglions 
engorgés. 

Ces  méthodes  différentes  n'ont  jamais  exercé  une 
influence  appréciable  sur  la  marche  et  sur  la  termi- 
naison de  la  maladie  :  elles  sont  à  peu  près  aban- 
données. 

Le  traitement  des  bubons  pestilentiels  ne  diffère 
point  de  celui  des  bubons  vénériens.  Lorsque  l'en- 
gorgement ganglionnaire  est  accompagné  de  vives 
douleurs,  on  a  recours  aux  cataplasmes,  aux  applica- 
tions émollientes,  aux  sangsues.  Aussitôt  que  la  fluc- 
tuation se  fait  sentir,  on  doit  inciser  largement  la 
tumeur  avec  le  bistouri.  11  faut  avoir  soin,  s'il  se  forme 
des  décollements ,  de  débrider,  de  pratiquer  des  con- 
tre-ouvertures ,  de  manière  à  éviter  la  stagnation  du 
pus.  Si  la  plaie  devient  blafarde-,  si  la  cicatrisation 
languit ,  on  pansera  avec  une  décoction  aromatique 
ou  de  quinquina. 

Les  charbons, lorsqu'ils  sont  bénins,  circonscrits, 
ne  réclament  que  des  applications  émollientes,  et  après 
la  chute  de  l'escharre ,  un  pansement  simple  avec  du 
cérat  ou  de  la  charpie  trempée  dans  un  liquide  chlo- 
ruré; lorsqu'ils  présentent  un  mauvais  aspect,  qu'ils 
tendent  à  envahir  de  grandes  surfaces,  il  ne  faut  pas 
balancer  à  recourir  au  fer  rouge ,  pour  arrêter  les 
progrès  de  la  gangrène  et  prévenir  les  phénomènes 
de  résorption. 

En  résumé,  que  peut-on  espérer  de  la  thérapeuti- 
que dans  le  traitement  de  la  peste?  Fort  peu  de  chose, 
répondent  MM.  Glot ,  Duvigneau,  Lachèze  ,  Estienne 
et  avec  eux  tous  les  hommes  éclairés  et  de  bonne  foi. 

Nous  avons  lu  avec  la  plus  scrupuleuse  attention 
les  observations  qui  ont  été  publiées  par  les  loïmo- 
graphes  les  plus  recommandables,  et  nous  nous  som- 
mes convaincus  que  tous  les  exemples  de  guérison 
peuvent  être  rangés  dans  les  trois.;  classes  sui- 
vantes : 

1°  États  morbides  variables,  dont  le  diagnostic  est 
douteux,  et  qui  ne  présentent  aucun  des  symptômes 
caractéristiques  de  la  peste.  La  guérison  a  lieu  quelle 
que  soit  la  médication  à  laquelle  on  ait  recours,  et 
même  quand  on  se  contente  de  la  méthode  dite  expec- 
tante  ; 

2°  Pestelégère,  se  montrant  surtout  vers  la  fin  de 
l'épidémie.  La  guérison  a  lieu,  comme  dans  la  classe 
précédente ,  sans  qu'il  soit  possible  d'attribuer,  avec 
certitude,  la  moindre  influence  à  telle  ou  telle  médica- 
tion. 

3°  Peste  grave.  La  guérison  est  très-rare;  elle  a 
lieu  dans  des  circonstances  très-différentes  et  ne  peut 
être  prévue.  Elle  paraît  être  favorisée ,  dans  certains 
cas,  par  la  médication  qui  consiste  à  combattre  les 


phénomènes  morbides  à  mesure  qu'ils  se  manifestent, 
à  l'aidedes  moyens  que  nous  avons  indiqués,  mais  cette 
même  médication  échoue  le  plus  ordinairement  dans 
des  cas  entièrement  semblables.  11  est  par  conséquent 
impossible  de  déterminer  la  part  qui,  dans  ces  faits 
heureux ,  appartient  à  la  thérapeutique. 

Nature  et  siège.  —  L'imagination  des  loïmogra- 
phes  s'est  grandement  exercée  sur  la  cause  prochaine 
de  la  peste,  et  nous  ne  reproduirons  pas  toutes  les  hy- 
pothèses qui  ont  été  émises,  depuis  celle  qui  attribuait 
la  maladie  à  une  cause  divine ,  jusqu'à  celles  qui  la 
rattachaient  à  un  amas  de  bile  (Ghicoyneau,  Ver- 
ny,  etc.,  Traité  de  la  peste,  p.  279),  à  la  présence 
d'un  insecte  (Linné,  etc.),  ou  à  une  gaslro-entéro- 
méninginite  (Roche  et  Sanson,  Nouveaux  éléments 
de  pathologie  médico-chirurgicale  ,  t.  i,  p.  524; 
Paris,  1825). 

M.  Aubert  (ouvr.  cité,  p.  273-277)  croit  que  la 
peste  a  son  siège  dans  les  ganglions  nerveux  du 
grand  sympathique ,  et  qu'elle  est  produite  par  un 
empoisonnement  miasmatique. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  possible  d'admettre 
la  première  partie  de  cette  proposition.  En  accordant 
à  M.  Aubert,  ce  qui  est  contesté,  que  la  lésion  qu'il  a 
décrite  soit  constante  (voy.  Altér.  anatom.) ,  rien 
ne  prouve  que  cette  lésion  soit  primitive  :  il  est  évi- 
dent ,  au  contraire ,  qu'elle  n'est  qu'un  effet  de  la 
congestion  sanguine  que  l'on  observe  dans  tous  les 
organes,  dans  tous  les  tissus  de  l'économie. 

La  congestion  sanguine  générale  dont  nous  ve- 
nons de  parler  est  la  seule  lésion  anatomo-patholo- 
gique  qu'on  puisse  regarder  comme  constante, 
comme  caractéristique,  et  il  est  à  remarquer  qu'elle 
seule  se  retrouve  aux  mêmes  titres,  quoique  à  des  de- 
grés différents ,  dans  la  fièvre  jaune ,  le  choléra  et  la 
fièvre  intermittente  pernicieuse.  Or,  si  à  cette  con- 
gestion on  ajoute,  d'une  part,  les  altérations  que  l'on 
a  constatées  dans  la  constitution  physique  et  chi- 
mique du  sang,  et,  d'autre  part,  les  hémorrhagies  qui 
existent  dans  la  presque  totalité  des  cas  de  peste 
grave,  mortelle  (pétéchies,  ecchymoses,  hématé- 
mèse,  mœlena,  hématurie),  on  est  conduit  à  penser 
que  la  peste  doit  être  placée  à  côté  de  la  fièvre  jaune, 
et  qu'elle  est  probablement  constituée  par  une  alté- 
ration de  sang. 

Quant  à  la  cause  de  cette  altération  du  sang,  il 
est  difficile  de  ne  pas  la  rattacher  à  un  empoison- 
nement miasmatique,  et  à  cet  égard  nous  pensons 
avec  M.  Boudin  que  la  peste  appartient  à  cette  grande 
famille  pathologique  des  maladies  paludéennes ,  où 
viennent  se  ranger  la  fièvre  jaune,  la  fièvre  inter- 
mittente et  peut-être  le  choléra. 

M.  Boudin  appuie  cette  opinion  d'arguments  so- 
lides que  nous  croyons  utile  de  mettre  sous  les  yeux 
du  lecteur. 
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1  °  Le  sol  argileux,  le  plus  favorable  au  dévelop- 
pement des  fièvres  des  marais,  est  aussi  celui  des  lo- 
calités ou  règne  endémiquement  la  peste. 

2°  On  rencontre  beaucoup  de  fièvres  intermit- 
tentes et  même  de  fièvres  pernicieuses  dont  personne 
ne  songe  à  contester  la  nature  marécageuse,  partout 
où  la  peste  est  endémique. 

3°  Sous  l'influence  du  dessèchement  des  marais  on 
a  vu  disparaître  de  Londres  et  de  beaucoup  d'autres 
lieux  la  peste ,  ainsi  que  les  fièvres  intermittentes 
graves  qui  y  exerçaient  autrefois  de  grands  ravages. 

4°  La  saison  la  plus  favorable  à  la  peste  est  aussi 
celle  qui  favorise  et  le  nombre  et  la  gravité  des  fiè- 
vres paludéennes. 

5°  L'inondation  ,  qui ,  en  Egypte ,  met  un  terme 
à  la  peste  ,  se  comporte  de  la  même  manière  dans  les 
pays  à  fièvres  intermittentes. 

6°  L'élévation  du  sol  au-dessus  du  niveau  de  la 
mer,  qui  agit  si  puissamment  sur  le  nombre,  la  gra- 
vité et  l'existence  des  fièvres  des  marais,  exerce  la 
même  influence  sur  la  peste  (voy.  Géographie  mé- 
dicale, p.  31). 

7°  La  suppression  de  la  transpiration  cutanée  est 
une  des  causes  occasionnelles  communes  aux  deux 
formes  pathologiques. 

8°  L'acclimatement  agit  d'une  manière  efficace 
et  identique  dans  le  développement  de  la  peste  et  des 
fièvres  d'accès. 

9°  Les  épidémies  de  peste  sont  souvent  précédées , 
suivies  et  même  accompagnées  de  fièvres  paludéennes. 

10°  La  rate,  dont  les  lésions  se  lient  si  intime- 
ment aux  maladies  d'origine  paludéenne,  est  ramollie 
et  considérablement  augmentée  dans  presque  tous  les 
cas  de  peste. 

«De  toutes  les  considérations  qui  précèdent  je  me 
crois  autorisé  à  inférer,  dit  M.  Boudin  :  1"  que  la 
peste  n'a  rien  de  commun  avec  le  typhus;  2°  que  de 
nombreux  arguments  militent  en  faveur  du  rappro- 
chement de  la  peste  de  la  famille  nosologique  des 
maladies  produites  par  l'intoxication  des  marais» 
[Géographie  médicale,  p.  43-47). 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
—  Sauvages  a  classé  la  peste  dans  les  maladies  in- 
flammatoires (classe  m)  et  spécialement  dans  les 
inflammations  exanthémateuses  (ordre  î)  ;  elle  s'y 
trouve  placée  à  côté  de  la  petite  vérole,  du  pemphy- 
gus,  de  la  rougeole,  de  la  fièvre  miliaire,  du  purpura, 
de  l'érysipèle   etc. 

Pinel  a  considéré  la  peste  comme  une  fièvre  es- 
sentielle ou  primitive,  adéno-nerveuse  (classe i,  or- 
dre vi) ,  c'est-à-dire  comme  une  fièvre  ataxique  avec 
altération  simultanée  des  glandes.  «Ces  dénomina- 
tions, ajoute  Pinel  {Nosographie  philosophique, 
i.  i,  p.  11  ;  Pari?,  1818),  fondées  sans  doute  sur  cer- 
taines apparences  extérieures  et  sur  des  sigues  de 


quelque  lésion  des  fonctions ,  ne  sont  nullement  des- 
tinées à  exprimer  la  nature  intime  de  la  maladie,  ob- 
jet éternel  de  vaines  discussions  et  de  controverses 
qu'on  doit  désormais  éviter.» 

M.  Rostan  (Cours  de  médecine  clinique  ,t.  h, 
p.  647  et  suiv.;  Paris,  1830)  a  placé  la  peste  parmi 
les  maladies  dont  le  siège  n'est  que  probable  ou 
même  entièrement  inconnu ,  et  il  a  émis  sur  ces 
maladies,  et  sur  la  peste  en  particulier,  des  idées  qui 
sont  encore  celles  que  l'on  doit  adopter  aujourd'hui. 

«Dans  ces  maladies,  dit-il,  les  altérations  orga- 
niques ne  sont  pas  un  phénomène  principal,  mais 
un  effet, un  résultat  secondaire  d'une  cause  particu- 
lière qui  constitue  véritablement  la  maladie  et  dont 
on  ignore  la  manière  d'agir.  La  peste  est  un  empoi- 
sonnement miasmatique  ,  et  il  est  extrêmement  pro- 
bable, d'autres  diraient  certain,  que  la  cause  toxique 
agit  sur  les  fluides  de  l'organisme  et  plus  tard  sur  les 
tissus.  » 

Historique  et  bibliographie.  —  L'origine  de  la 
peste  se  perd  dans  la  nuit  des  temps ,  et  l'on  trouve 
dans  les  auteurs  anciens  des  passages  qui  s'appli- 
quent évidemment  à  cette  affection;  dès  le  xve  siè- 
cle, des  monographies ,  des  relations  d'épidémie  ont 
été  publiées;  mais  il  faut  avouer  qu'elles  laissent 
souvent  du  doute  sur  la  nature  de  la  maladie ,  et 
qu'elles  ne  présentent,  pour  la  plupart,  que  des  des- 
criptions insuffisantes. 

Nous  ne  voulons  indiquer  dans  ce  court  résumé 
que  les  ouvrages  qui ,  à  tort  ou  à  raison ,  ont  été 
considérés  comme  fournissant  des  documents  positifs 
et  importants  à  l'étude  de  la  peste,  et,  à  cet  effet, 
nous  ne  remonterons  pas  au  delà  de  Diemerbroeck , 
c'est-à-dire  de  la  peste  de  Nimègue  de  1 635-1 637. 

Le  livre  de  Diemerbroeck  (  Tractatus  de  peste  ; 
Amsterdam,  1665)  est  au-dessous  de  sa  répu- 
tation; on  y  trouve  cent  vingt  observations,  qui, 
quoique  fort  incomplètes,  sont  utiles  à  consulter,  et 
un  'résumé  assez  satisfaisant  des  écrits  des  anciens 
auteurs;  mais  toute  la  partie  dogmatique  est  fort  peu 
scientifique.  Diemerbroeck  énumère  à  peine  les  sym- 
ptômes de  la  peste ,  tandis  qu'il  consacre  un  long 
espace  à  des  histoires  de  contagion  et  à  des  idées 
peu  dignes  d'un  médecin  :  à  la  nature  divine  de  la 
maladie  et  à  la  prophylaxie  théologique ,  par 
exemple. 

Hodges  (  Aotp.oXo-f m  sive  pestis  nuperœ  apud 
populum  Londinensem  grassantis  narralio  his- 
torica;  Londres,  1672)  a  décrit  l'épidémie  qui  dé- 
cima Londres  en  1665.  11  rapporte  des  faits  telle- 
ment en  dehors  de  tout  ce  qui  a  été  observé  par  les 
auteurs  plus  récents  que  l'on  est  conduit  à  concevoir 
des  doutes  sur  sa  véracité  ou  sur  ses  connaissances 
médicales. 

Delà  pesle  de  Marseille  de  1720  date,  en  réalité, 
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l'histoire  médicale  de  la  peste.  Bertrand  (Relation 
historique  de  la  peste  de  Marseille,  in- 8°;  Co- 
logne, 1721),  décrivit  l'épidémie  plutôt  en  historien 
qu'en  médecin;  mais  Ghicoyneau,  Verny,  Soullier  et 
Deidier  se  livrèrent  à  des  recherches  véritablement 
scientifiques,  ouvrirent  des  cadavres,  et  donnèrent 
de  la  maladie  une  description  que  nous  avons  sou- 
vent consultée  avec  profit.  Ils  défendirent  la  doc- 
trine de  la  non-contagion  avec  une  énergie  digne 
d'éloges,  et  donnèrent  à  leurs  arguments  l'appui  de 
l'admirable  courage  avec  lequel  ils  bravèrent  un 
daûger  considéré  comme  inévitablement  mortel.  Les 
travaux  de  ces  médecins  ont  été  réunis  en  un  seul 
volume  (Traité  des  causes ,  des  accidents  et  de 
la  cure  de  la  peste  ;  Paris,  1 744  ). 

L'épidémie  de  1720  donna  naissance  à  d'autres 
écrits,  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  d'Astruc 
(Dissertation  sur  la  peste  de  Provence  ;  Mont- 
pellier, 1720),  d'Antrechaux  (Relation  de  la  peste 
de  la  ville  de  Toulon;  Toulon,  1721  )  et  de 
Fournier  (Observations  sur  la  nature  et  le  trai- 
tement de  la  fièvre  pestilentielle  ;  Dijon ,  1 787  ). 

En  1771  ,  une  violente  épidémie  ravagea  Moscou 
et  une  partie  de  la  Russie  ;  elle  fut  décrite  par  Samoï- 
lowitz,  Orraeus  et  Mertens. 

L'ouvrage  de  Samoïlowitz  (Mémoire  sur  la 
peste  qui  ;  en  1771,  ravagea  l'empire  de  Rus- 
sie, etc.;  Paris,  Strasbourg  et  Moscou  ,  1783)  a 
été  souvent  cité  ;  il  est  difficile  cependant  de  rencon- 
trer un  plus  mauvais  livre.  L'auteur,  plutôt  courti- 
san que  médecin,  s'applique  surtout  à  célébrer 
Catherine  II  et  les  autorités  russes  dans  un  style 
ampoulé  et  de  mauvais  goût  ;  il  est  impossible  d'ac- 
corder quelque  confiance  à  ses  assertions,  et  on  peut 
juger  de  la  partie  scientifique  de  son  ouvrage  par  ce 
qui  suit  :  Samoilovitz  assure  avoir  eu  la  peste  trois 
fois  pendant  le  cours  de  l'épidémie,  et  il  pense 
l'avoir  contractée  paf  inoculation.  «Après  avoir  in- 
cisé les  bubons ,  dit-il ,  quoique  j'eusse  soin  de  bien 
nettoyer  mon  bistouri  ou  ma  lancette,  je  portais 
néanmoins  toujours  ces  instruments  sur  moi;  n'y  a- 
t-il  pas  lieu  de  croire  que  c'était  un  moyen  d'inocula- 
tion ?  —  Je  conviens ,  ajoute-il ,  que  ce  n'était  pas 
une  véritable  inoculation,  puisqu'il  n'y  avait  aucune 
incision  de  la  peau  ;  aussi ,  dis-je ,  une  espèce  d'i- 
noculation.» (ouvr.  cité,  p.  201). 

Orraeus  (Descripfio  pestis  quœ  anno  1778  in 
Jassia  et  1771  in  Moscua  grassala  est;  Péters- 
bourg,  in-4°;  1784)  et  Mertens  (Traité  de  la 
peste ,  contenant  l'histoire  de  celle  qui  a  régné 
à  Moscou  en  1771;  Vienne,  Strasbourg  et  Paris, 
1784)  ont  publié  des  relations  utiles  à  consulter; 
mais  ils  sont  restés  au-dessous  des  loïmographes 
français  de  1720. 

Pendant  la  guerre  d'Egypte  fl79S),  la  peste  a 


été  observée  et  décrite  par  Larrey,  Desgenettes,  As- 
salini ,  Savaresi  et  Louis  Frank. 

Larrey  (Relation  historique  et  chirurgicale  de 
l'expédition  de  l'armée  d'Orient;  Paris,  1803) 
et  Desgenettes  (  Histoire  médicale  de  l'armée 
d'Orient  ;  Paris,  1802)  n'ont  donné  de  la  maladie 
qu'une  description  très-abrégée;  Assalini  (Obser- 
vations sur  la  maladie  appelée  Peste  ,  etc.  ; 
Paris,  an  IX)  n'a  guère  que  le  mérite  de  défendre 
la  non-contagion  ;  Savaresi ,  qui  est  au  contraire 
contagioniste ,  a  publié  une  description  à  laquelle 
nous  avons  fait  plusieurs  emprunts,  et  qui  mérite 
d'être  lue  (  Mémoires  et  opuscules  physiques  et 
médicaux  sur  l'Egypte  ;  Paris ,  1  802  )  :  nous  en 
dirons  autant  de  celle  de  Frank  (  de  Peste ,  dy- 
senteria  et  ophthalmia  œgyptiaca,  in- 8°  ;  Vienne, 
1820). 

L'épidémie  qui  a  régné  en  Egypte  et  à  Constanti- 
nople  en  1834-1835  marque  une  ère  importante 
dans  l'histoire  médicale  de  la  peste.  Par  les  faits 
qu'ils  ont  recueillis  et  publiés,  par  le  soin  avec  le- 
quel ils  ont  étudié  les  symptômes,  la  marche  de  la 
maladie,  par  les  recherches  anatomo-pathologiques 
qu'ils  ont  faites,  les  loïmographes  de  cette  |époque 
ont  rendu  de  grands  services  à  la  science,  et  c'est  à 
eux  que  l'on  doit  la  possibilité  de  donner  aujour- 
d'hui de  la  peste  une  description  scientifique  et  à  peu 
près  complète.  Si  les  auteurs  que  nous  allons  citer 
diffèrent  d'opinion  relativement  à  la  contagionabi- 
litéj  à  la  nature  de  la  maladie,  il  existe  entre  eux 
une  remarquable  concordance  quant  à  la  symptoma- 
tologie  et  à  Fanatomie  pathologique ,  et  l'on  peut 
dire  que,  grâce  à  eux.  ces  deux  parties  importantes 
de  l'étude  de  la  peste  sont  presque  définitivement 
constituées. 

On  trouve  des  descriptions  détaillées  et  précises 
dans  les  écrits  de  BIM.  Lachèze  (Note  sur  la  peste 
observée  en  Egypte  en  1835,  in  Bull,  de  l'A- 
cad.  de  médecine ,  t.  î;  1836),  Cholet  (Mémoire 
sur  la  peste  qui  a  régné  épidémiquement  à  Con- 
slanlinople  en  1834;  Paris,  1836)  et  Estienne 
(Mémoire  sur  la  peste  observée  à  Alexandrie , 
etc.  ,  in  Journal  des  conn.  médico-chirurg. ; 
1837,  n°  de  février). 

M.  Aubert  a  publié  sur  la  peste  un  ouvrage  im- 
portant, qui  contient  une  foule  de  documents  pré- 
cieux, et  auquel  nous  avons  eu  souvent  recours.  11 
est  à  regretter  seulement  que  l'auteur  n'ait  pas  uti- 
lisé les  observations  contenues  dans  son  livre  et  les 
faits  nombreux  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer  pour 
tracer  de  la  maladie  une  description  didactique,  ca- 
pable de  donner  au  lecteur  une  idée  complète  de  la 
pesîe  (De  la  Peste  ou  typhus  d'Orient,  etc.; 
Paris,  1840). 

Le  livre  de  M.  Clol  est  un  résumé  méthodique  de 
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tout  ce  qu'ont  écrit  les  principaux  loïmographes  et 
des  travaux  auxquels  a  donné  naissance  l'épidémie 
de  1834  à  1835.  On  regrette  de  ne  pas  y  rencontrer 
plus  d'appréciation,  de  critique;  mais  la  justice  oblige 
à  reconnaître  que  ce  livre  constitue  un  véritable 
traité,  et  qu'il  suffit,  à  lui  seul ,  pour  donner  de  la 
peste  une  connaissance  bibliographique  très-suffi- 
sante (De  la  Peste  observée  en  Egypte,  etc.; 
Paris,  1840). 

Le  reproche  d'inexactitude  a  été  universellement 
adressé  à  Bulard,  et  il  est  facile  de  se  convaincre  que 
cet  auteur  était  étranger  aux  idées  scientifiques  de 
notre  époque,  et  probablement  même  à  toute  instruc- 
tion médicale.  Nous  ne  voulons  point ,  par  une  ana- 
lyse plus  sévère ,  troubler  la  cendre  d'un  homme 
qui  a  montré  du  courage,  et  dont  l'ouvrage  n'est 
pas  appelé  à  exercer  la  moindre  influence  sur  l'étude 
de  la  peste  (  De  la  Peste  orientale ,  etc.  ;  Paris , 
1839). 

Les  épidémies  de  1635,  1720,  1771,  1798  et 
1834  représentent  les  ères  véritablement  scienti- 
fiques de  l'histoire  de  la  peste ,  et  nous  avons  voulu 
les  prendre  pour  base  de  notre  esquisse  historique  et 
bibliographique  ;  nous  devons  maintenant  indiquer 
quelques  relations  d'épidémies  plus  circonscrites,  et 
quelques  ouvrages  qui  sont  cités  dans  les  articles 
de  dictionnaires. 

On  trouve  des  détails  utiles  pour  la  symptomato- 
logie  dans  les  relations  de  Grass  (Historia  com- 
pendiosa  pestis  in  confniis  Silesiœ  grassantis 
anno  1708.,  in  Ephem.  natur.  curios.,  cent,  i  et 
u),  de  Stœckel  (Anmerkungen  bej  der  Pest  die 
anno  1709  in  Dantzig  grassirrte;  Hambourg, 
1710),  de  Schreiber  (  Obs.  et  cogilala  de  pesti- 
lentiaquœ,  ann.  1738-1739,  in  Ucrania  gras- 
sata  est;  Pétersbourg,  1729),  de  Mackensie  (Se- 
veral  Leiters  concerning  the  plague  at  Conslan- 
tinople ,  in  Philos,  transact. ,  ann.  1752  et 
1 764) ,  de  Russel  (A  treatise  of  the  plague, 
containing  an  account  of  the  plague  of  Aleppo 
1760-1762  ;  Londres,  1791  ),  de  Grohmann  (  Ue- 
ber  die  in  Jahre  1813  in  Bucharest  hérrschende 
Pest;  Leipzig,  1816)  et  de  Tully  (  The  history 
of  the  plague  as  it  lately  appeared  in  the  is- 
lands  of'Malta,  Gozo ,  Corfu;  Londres,  1821). 

Les  relations  de  Morea  (Storia  délia  pesta  di 
Noja  ;  Naples,  1817)  et  de  M.  Gosse  {Relation  de 
la  peste  qui  a  régné  en  Grèce  en  1827-1828; 
Paris,  1838)  méritent  une  mention  spéciale. 

Les  ouvrages  de  Papon  (Delà  Peste,  ouïes  épo- 
ques mémorables  de  ce  fléau ,  etc.,  2  vol.  ïn-8°; 
Paris,  an  VIII)  et  de  Brayer  (Neuf  années  à  Con- 
stantinople, etc.,  2  vol.  in -8°;  Paris,  1836  )  appar- 
tiennent plutôt  à  la  littérature  qu'à  la  médecine.  Pa- 
pon ne  se  préoccupe  que  des  moyens  prophylactiques. 


et  il  s'étend  longuement  sur  toutes  les  précautions 
qui  ont  été  indiquées  par  les  conlagionistes  les  plus 
exagérés. 

Nous  terminerons  ce  paragraphe  par  l'indication 
des  principaux  auteurs  qui  se  sont  spécialement  oc- 
cupés de  défendre  ou  d'attaquer  la  doctrine  de  la 
contagionabilité. 

Pour  la  contagion.  —  Frascator  (1556)  est  l'in- 
venteur de  la  contagion,  et,  d'après  Fra  Paolo  Scarpi, 
il  émit  cette  opinion  pour  soutenir  la  politique  du  pape 
Paul  m ,  et  faire  transporter  le  concile  de  Trente  à 
Bologne.  Diemerbroeck ,  Hodges ,  Bertrand ,  Mead 
(de  Peste  liber;  Londres,  1723),  Samoïlowitz , 
Mertens,Desgenettes,Larrey,  Savaresi,  Pugnet  (Mém. 
sur  les  fièvres  de  mauvais  caractère ,  etc.;  Lyon 
et  Paris,  1804) ,  Sotira  ,  Morea ,  Granville  (  On  the 
plague  and  contagion  ;  Londres ,  1819),  Pariset, 
Lagasquie  et  Guilhon  (Mém.  sur  les  causes  de  la 
peste,  m  Ann.  d'hygiène  publique ,  t.  vi;  1831); 
Gooch  (  An  account  of  some  of  the  most  impor- 
tant diseases  peculiar  towomen,  p.  365  ;  Lon- 
dres, 1831),  Ségur-Dupeyron (i?ecA.  historiquesel 
statistiques  sur  les  causes  de  la  peste  ;  Paris , 
1837),  Estienne,  Lachèze,  Floquin  (Documents 
relatifs  à  la  contagion  de  la  peste ,  in  Gazette 
médicale,  etc.,  p.  417;  Paris,  1838). 

Contre  la  contagion.  —  Ghicoyneau,  Verny, 
Souillier ,  Deidier ,  Astruc ,  Chirac,  Assalini ,  Gholet, 
Gosse,  Brayer,  Émangard,  Duvigneau,Clot,  Aubert 
(  ouvr.  cités  :  De  la  Prophylaxie  générale  de 
la  peste; —  De  la  Réforme  des  quarantaines 
et  des  lois  sanitaires  de  la  peste  ;  Paris  , 
1844). 

PÉTÉGHIALE  (Fièvre)  ,  c'est-à-dire  fièvre  avec 
pétéchies.On  a  désigné,  sous  ce  nom,  des  maladies  fé- 
briles dans  le  cours  desquelles  apparaissent,  à  la  sur- 
face de  la  peau,  des  tachesrouges  de  dimension  et  de 
forme  variables,  ressemblant  à  des  piqûres  de  puces 
ou  à  de  petites  goutelettes  de  sang  extravasé  sous 
Pépiderme  (  Burserius ,  Insiitutionum  medicinœ 
practicœ,l.  iv,  demorbo  petechiali,  p.  1,  in-8°; 
Venet.,  1817).  Cette  fièvre  s'est  montrée  très-fré- 
quente et  épidémique  dans  toute  l'Europe,  pendant 
le  xvie  siècle,  et  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  depuis 
celte  époqueen  ont  parlé.  En  parcourant  les  différents 
ouvrages  où  sont  consignées  leurs  observations  ,  on 
peut  facilement  se  convaincre  que  la  dénomination  de 
fièvre  pétéchiale  est  une  de  ces  expressions  créées  en 
vue  de  désigner  un  des  phénomènes  les  plus  saillants 
et  les  plus  caractéristiques  de  certains  états  morbi- 
des ;  que  par  cela  même  que  cette  dénomination  est 
très-générale,  elle  s'applique  à  des  maladies  très-di- 
verses qu'il  n'est  pas  possible  de  rapprocher  les  unes 
des  autres ,  sous  le  rapport  de  leur  nature  ou  de 
leur  siège.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  la  fié- 
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vre  pétéchiale  est  liée  à  un  autre  état  morbide  et 
D'en  est  qu'un  accident ,  une  complication  ;  c'est 
ainsi  que  Sydenham ,  Werlhoff  et  d'autres  l'ont 
vue  se  manifester  dans  les  varioles  malignes,  dans  la 
scarlatine  et  la  rougeole  graves  ;  on  l'a  encore  ob- 
servée dans  la  peste,  dans  le  typhus  des  camps,  la 
fièvre  jaune,  les  fièvres  pernicieuses  hémorrhagi- 
ques,  les  fièvres  typhoïdes  très-graves  ;  dans  le  scor- 
but, dont  elle  constitue  le  caractère  essentiel  avec 
d'autres  hémorrhagies.  On  a  donné  le  nom  de  fièvre 
pétéchiale  symptomatiquc  ou  secondaire  à  celle 
qui  dépend  des  maladies  que  nous  venons  de  men- 
tionner. 

La  fièvre  pétéchiale  primaire  ou  essentielle  !se 
manifeste,  indépendamment  de  toute  autre  maladie, 
chez  des  hommes  robustes ,  parfaitement  sains , 
exempts  de  tout  vice  scorbutique  et  des  autres  affec- 
tions qui  ont  été  précédemment  indiquées.  Le  pour- 
pre hémorrhagique  fébrile  est  la  seule  affection  qui 
mérite  le  nom  de  fièvre  pétéchiale,  puisque  le  mou- 
vement fébrile  et  l'hémorrhagie  cutanée  sont  les 
deux  seuls  symptômes  de  cet  état  pathologique.  La 
maladie  tachetée  hémorrhagique  (morbus  maculosus 
hemorrhagicus) ,  décrite  par  Behrends  dans  les  œu- 
vres de  Werlhoff,  et  appelée  souvent  pourpre  hémor- 
rhagique de  Werlhoff,  n'est  autre  chose  qu'un  scorbut 
très-bien  caractérisé.  On  a  quelque  peine  à  com- 
prendre que  des  auteurs  modernes  aient  donné  cette 
observation  pour  un  exemple  de  pourpre  hémorrhagi- 
que, ou  l'aient  rapportée  à  la  fièvre  typhoïde  (Pauli 
Goitlieb Fi^erloffii,  opéra  medica,  par  Wichmann, 
part.  2,  p.  61 7,  in-4°  ;  Hanov.,  1 775).  Voy.  aussi  de 
Variolis  et  anthrocibus ,  loc.  cit.,  p.  539,  not.  65. 

Nous  ferons  l'histoire  de  la  fièvre  pétéchiale  dans 
l'article  consacré  au  pourpre  hémorrhagique;  là  nous 
montrerons  que  les  fièvres  pétéchialesidiopathiqueset 
symptomatiques  sont  l'effet  d'une  altération  géné- 
rale du  sang,  caractérisée  par  la  diminution  de  la 
fibrine  ,  que  c'est  sous  l'influence  de  cette  altération 
que  le  sang  s'extravase  sousTépiderme  comme  dans  les 
autres  tissus  de  l'économie.  11  est  facile  de  prévoir 
que  dans  toutes  les  maladies  où  cette  modification  du 
sang  existe,  les  pétéchies  peuvent  se  développer  soit 
comme  complication  accidentelle ,  soit  comme  lésion 
presque  obligée  des  maladies. 

PÉTÉGHIE.  Voy.  Ecchymose,  t.  ni,  p.  144. 

PHARYNGALG1E.  Voy.  Névralgie,  t.  vi,  p.  204. 

PHARYNGITE,  s.  f.,  inflammation  du  pharynx. 

La  pharyngite  est  l'inflammation  de  la  membrane 
muqueuse  qui  revêt  le  voile  du  palais  et  ses  piliers,  les 
amygdales  ;  en  un  mot  l'isthme  du  gosier,  et  de  plus 
le  conduit  musculo-membraneux  qui  s'étend  depuis 
la  base  du  crâne  jusqu'à  la  partie;inférieuredu  larynx 
ou  la  cinquième  vertèbre  cervicale  (Meckel ,  Manuel 
d'anatomie,  t.  m,  p.  367). 
VI 


Division.—  L'inflammation  peut  avoir  son  siège  à 
l'isthme  du  gosier;  elle  est  connue  et  décrite  dans  un 
grand  nombre  d'ouvrages  sous  le  nom  d'angine  gut- 
turale (voy.  ce  mot,  t.  i,  p.  146);  1°  elle  est  bornée 
aux  tonsilles  et  constitue  l'amygdalite  (voy.  ce  mot. 1. 1, 
p.  67);  2°  elle  occupe  enfin  les  parties  les  plus  reculées 
du  pharynx;  les  symptômes  de  cette  dernière  phleg- 
masie  sont  la  gêne  de  la  déglutition ,  une  douleur 
située  au  niveau  du  larynx ,  et  plus  vive  quand  le  bol 
alimentaire  traverse  ce  point  du  conduit  pharyngien 
ou  quand  on  exerce  une  pression  sur  lui. 

Il  existe  trois  formes  importantes  de  pharyngite 
qui  sont  fondées  sur  les  caractères  anatomiques  de  la 
maladie  :  la  première  a  reçu  le  nom  de  pharyngite 
scarlatineuse  ;  la  seconde  de  pharyngite  diphthérili- 
que  ;  la  troisième  est  la  pharyngite  gangreneuse  dont 
l'histoire  a  été  exposée  avec  tous  les  développements 
nécessaires  dans  notre  article  Angine  gangreneuse  (t.  i, 
p.  134). 

1°  Pharyngite  scarlatineuse  ou  pullacée.  — 
Elle  se  lie  à  l'existence  de  ces  scarlatines  épidémiques 
graves  qui  doivent  nous  occuper  ailleurs  (voy.  Scar- 
latine); aussi  devons-nous  rappeler  seulement  que 
cette  pharyngite  est  caractérisée  anatomiquementpar 
des  lambeaux  blanchâtres,  caséeux ,  mous,  par  l'ulcé- 
ration de  la  muqueuse,  le  gonflement  et  la  rougeur  des 
amygdales  et  des  glandes  sous-maxillaires,  et  l'exten- 
sion de  ces  désordres  au  conduit  alimentaire  plutôt 
qu'au  larynx  et  aux  voies  aériennes.  Pendant  la  vie, 
cette  pharyngite  donne  lieu  à  une  rougeur  vive  et  écar- 
latede  la  muqueuse  pharyngienne,  à  une  exsudation 
blanchâtre ,  molle  et  faciie  à  détacher  ;  elle  se  propage 
en  même  temps  dans  les  fosses  nasales,  où  elle  provo- 
que un  écoulement  fétide  et  quelquefois  séreux. 

2°  Pharyngite  diphthéritique  ou  couenneuse. 
Voyez  Diphthérite. 

Lorsque  nous  avons  décrit  au  mot  Diphthérite  la 
maladie  que  beaucoup  d'auteurs  désignent,  peut-être 
à  tort,  sous  le  nom  de  pharyngite  couenneuse,  c'est-à- 
dire  de  phlegmasie  produisant  une  fausse  membrane, 
nous  avons  voulu  éviter  de  préjuger  la  question  de 
nature  qui  est  encore  indécise  pour  un  grand  nom- 
bre de  médecins. 

On  a  encore  décrit  une  pharyngite  ulcéreuse  dans 
laquelle  se  trouvent  compris  les  ulcères  syphiliti- 
ques. Celle  étude  sera  faite  ailleurs. 

PHARYNX  (Maladies  du).  Nous  avons  décrit  au  mot 
OEsophage  ,  1°  les  abcès  rétro-pharyngiens;  2°  la 
dilatation  et  le  rétrécissement  du  pharynx. 

PHLÉBITE,  s.  f. ,  de  <oUty,  <pxé€oç,  veine,  in- 
flammation des  veines. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Inflammation  veineuse,  phlébite.  Fr.  —  Phle- 
bitis ,  inflammation  ofveins.  Angl.  —  Blutade- 
rentzûndung.  Ail. 
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Malgré  les  efforts  multipliés  qui  ont  été  faits 
depuis  quelques  années,  l'histoire  de  l'inflammation 
veineuse  est  encore  fort  obscure;  et  si,  comme  le 
dit  avec  raison  M.  Cruveilhier  (  Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat. ,  t.  xu  ,  p.  637  ),  l'étude  de  la  phlébite  a 
servi  de  lien  entre  l'humorisme  aveugle  des  auciens 
et  l'humorisme  rationnel  des  modernes ,  il  faut  au- 
jourd'hui que  l'humorisme  rationnel  réagisse  à  son 
tour  sur  l'étude  de  la  phlébite  pour  faire  disparaître 
les  difficultés  qui  arrêtent  à  chaque  pas  le  médecin 
qui  se  propose  de  décrire  l'inflammation  des  veines. 

Deux  points  principaux  appellent  l'attention  des 
pathologistes;  le  premier  est  étranger  à  toute  inter- 
prétation doctrinale  :  c'est  un  point  de  fait,  d'ana- 
tomie  pathologique ,  et  cependant ,  circonstance  re- 
marquable et  unique  peut-être  dans  la  science,  il 
divise  des  hommes  d'une  incontestable  autorité.  Cette 
première  difficulté  ne  nous  arrêtera  pas,  et  nous 
n'hésiterons  pas  à  établir  que  la  phlébite  est  tantôt 
adkésive ,  enkystée,  tantôt  libre. 

Le  second  point  est  plus  délicat ,  et  nous  n'espé- 
rons point  l'élucider  complètement  ;  nous  nous  ef- 
forcerons seulement  de  montrer  dans  quelle  direc- 
tion devront  être  faites  les  recherches  destinées  à  y 
apporter  la  lumière.  Après  avoir  déclaré  que  le  pre- 
mier effet  de  toute  phlébite  est  la  coagulation  du 
sang,  la  plupart  des  écrivains  appartenant  à  l'école 
anatomo-pathologique  n'ont  pas  craint  de  considé- 
rer tout,  caillot  trouvé  dans  une  veine  comme  une 
preuve  de  phlébite  ;  c'est  cette  généralisation  que  nous 
combattrons,  en  essayant  de  faire  une  part  plus 
large  à  la  coagulation  spontanée ,  c'est-à-dire  à 
celle  qui  est  produite  par  une  altération  du  liquide, 
en  l'absence  de  toute  phlegmasie  du  vaisseau. 

Division.  —  Quelques  auteurs  ont  divisé  la  phlé- 
bite en  aiguë  et  en  chronique  ;  mais  cette  distinc- 
tion est  arbitraire  et  ne  repose  sur  aucune  base  solide. 
La  phlébite  est  suppurative  ou  non  suppurative ; 
chacune  de  ces  deux  espèces  peut  être  adkéswe,  en- 
kystée, oblitératrice  ou  libre ,  et  ce  n'est  qu'en 
tenant  compte  de  ces  divisions  anatomiques  que  l'on 
peut  comprendre  les  différences  importantes  que  l'in- 
flammation veineuse  présente  dans  ses  symptômes,  sa 
marche  et  sa  terminaison  ;  c'est  en  nous  fondant  sur 
elles,  et  sur  quelques  divisions  secondaires  que  nous 
introduirons  dans  notre  travail ,  que  nous  pourrons 
tracer  de  la  phlébite  une  description  peut-être  plus 
complète  et  plus  méthodique  que  celle  que  l'on 
trouve  dans  les  livres. 

Après  avoir  étudié  la  phlébite  d'une  manière  gé- 
nérale dans  les  différentes  formes  anatomiques  que 
nous  venons  d'établir,  nous  indiquerons  les  particu- 
larités spéciales  qui  se  rattachent  aux  sièges  divers 
que  peut  occuper  l'inflammation,  et  nous  étudierons 
à  titres  A' espèces  et  variétés ,  in  ]a  phlébite  capil- 


laire superficielle;  2°  la  phlébite  des  troncs  veineux 
superficiels;  3°  la  phlébite  des  troncs  veineux  pro- 
fonds ;  4°  la  phlébite  viscérale ,  que  nous  suivrons 
dans  le  crâne ,  la  poitrine  et  l'abdomen. 

Altérations  anatomiques.  —  A.  Phlébite  sup- 
purative. —  a.  Phlébite  suppurative  enkystée. 
—  M.  Cruveilhier  {Anatomie  pathologique  du 
corps  humain,  liv.  îv,  texte  de  la  pi.  6;  liv.  vm, 
texte  de  la  pi.  4),  M.  Tessier  {De  la  Diathèse pu- 
rulente,  in  ï Expérience ,  n°  du  30  juin  1838, 
p.  85  )  et  beaucoup  d'autres  auteurs  prétendent  que 
le  premier  ejfet  de  toute  phlébite ,  soit  traumatique 
soit  spontanée ,  est  la  coagulation  du  sang  au  niveau 
de  la  portion  de  veine  enflammée,  et,  par  suite,  la 
formation  d'adhérences  établissant  une  séparation 
complète  entre  cette  portion  enflammée  et  le  reste  du 
système  circulatoire  {phlébite  enkystée).  La  pre- 
mière assertion  soulève  de  sérieuses  objections;  la 
seconde  est  fortement  ébranlée  par  l'observation. 

En  effet,  admettant  que  la  coagulation  du  sang 
ait  lieu  dans  toute  phlébite ,  comment  démontrer 
que  celte  coagulation  est  le  premier  effet  produit 
par  l'inflammation?  La  coagulation  n'est-elle  point 
précédée,  et  même  déterminée  par  une  sécrétion 
morbide  opérée  à  la  surface  de  la  membrane  interne 
de  la  veine  enflammée  (Voy.  Pyohémie).  D'autre 
part,  des  faits  nombreux  ne  tendent-ils  pas  à  démon- 
trer que  souvent  la  tunique  veineuse  suppure  d'em- 
blée, avant  toute  formation  de  caillot  ou  d'adhé- 
rences? 

Nous  reviendrons  sur  ces  considérations  impor- 
tantes (voy.  Phlébite  suppurative  libre)  ;  mais  pour 
le  moment  nous  nous  bornerons  à  reconnaître  que 
dans  un  grand  nombre  de  cas  les  choses  se  passent 
ainsi  que  le  disent  MM.  Cruveilhier  et  Tessier,  et 
nous  allons  décrire  les  lésions  que  présente  alors  la 
veine  enflammée. 

Si  on  examine  le  vaisseau  à  une  époque  rapprochée 
du  début  de  la  maladie ,  on  trouve  la  cavité  de  la 
veine,  dans  une  étendue. plus  ou  moins  considérable, 
et  en  rapport  avec  celle  de  l'inflammation,  remplie 
par  un  caillot  noir,  consistant,  cylindrique,  s'écra- 
sant  entre  les  doigts,  et  tout  à  fait  semblable  à  celui 
qui  se  forme  au-dessus  d'une  ligature  artérielle. 

Au  niveau  de  ce  caillot ,  la  membrane  interne  de  la 
veine  offre  une  coloration  rouge  qui  varie.  La  rou- 
geur, quelquefois  peu  vive ,  se  présente  sous  forme 
de  petites  marbrures  irrégulières  qui  se  fondent 
dans  la  couleur  naturelle  de  la  tunique.  Au  travers  de 
ces  marbrures,  on  distingue  des  vaisseaux  capillaires 
injectés,  se  ramifiant  en  différents  sens  sous  la  mem- 
brane interne.  Si  l'on  enlève  avec  précaution  un 
lambeau  de  cette  tunique  interne,  on  distingue  très- 
bien  des  capillaires  injectés  sur  la  surface  de  la  tu- 
nique moyenne  dénudée;  on  en  voit  même  sur  la 
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surface  par  laquelle  adhérait  le  lambeau  détaché,  en 
l'interposant  entre  l'œil  et  la  lumière  (  Ribes ,  Ex- 
posé succinct  des  rech.  faites  sur  la  phlébite,  in 
Revue  médicale,  t.  m,  p.  S;  1825  ;  —  Gendrin  , 
Histoire  analomique  des  inflammations  ;  Paris, 
t.  il,  p.  22-23;  1S26). 

Cette  injection  vasculaire,  dit  M.  Gendrin,  suffit, 
avec  la  teinte  de  la  tunique  interne,  pour  faire  dis- 
tinguer l'inflammation  naissante  de  cette  tunique  de 
la  rougeur  violette  ou  lie  de  vin  que  produit  l'imbi- 
bition;  mais  ce  signe  manque  souvent  dans  les  pe- 
tites veines,  à  cause  de  l'impossibilité  de  distinguer 
les  capillaires  injectés  adjacents  à  la  tunique  in- 
terne, et  dans  les  grosses  veines,  à  cause  de  la  colo- 
ration par  imbibition,  qui  coïncide  très-fréquemment 
avec  rinflammation  naissante  et  qui  paraît  même 
favorisée  par  elle. 

Lorsque  l'inflammation  est  très-intense,  les  mar- 
brures n'existent  pas.  La  membrane  interne  présente, 
dans  toute  l'étendue  de  la  portion  enflammée,  une 
couleur  rouge  uniforme  très-vive ,  quelquefois  écar- 
late;  on  ne  distingue  plus  de  ramifications  vascu- 
laires  injectées;  la  tunique  interne  est  moins  dia- 
phane ,  elle  a  perdu  son  poli ,  elle  est  devenue  légè- 
rement rugueuse  à  la  vue  et  au  toucher,  elle  est 
épaissie,  ramollie,  et  présente  une  texture  comme  fon- 
gueuse et  un  aspect  comme  tomenteuxou  villeux, 
que  l'on  constate  facilement  lorsqu'on  la  plonge  sous 
l'eau.  Elle  se  détache  facilement,  mais  par  lambeaux 
très-petits. 

La  tunique  moyenne  subit  les  mêmes  altérations: 
elle  s'injecte  d'abord ,  et  rougit  ensuite  uniformé- 
ment; elle  s'épaissit  et  acquiert  une  densité  assez 
grande  pour  que  le  vaisseau  coupé  en  travers  reste 
béant  comme  une  artère.  Elle  est  beaucoup  moins 
résistante  que  dans  l'état  sain. 

Enfin  la  membrane  externe  s'injecte  aussi;  elle 
se  gonfle,  s'infiltre,  surtout  à  sa  partie  profonde, 
de  sérosité  sanguinolente  ou  même  de  sang  (Gen- 
drin, loc.  cit.,  p.  23-24). 

«A  cet  état,  dit  M.  Ribes,  la  veine  se  présente  sous 
la  forme  d'un  cordon  rouge  homogène,  enveloppé 
d'une  gaîne  celluleuse  friable,  infiltrée  de  sérosité 
sanguinolente.» 

Dans  quels  rapports  sont  entre  eux  les  parois  de 
la  veine  et  le  caillot?  Sur  ce  point,  deux  opinions 
différentes  sont  soutenues.  MM.  Ribes  et  Cruveilhier 
prétendent  que  le  caillot  est  environné  de  toutes 
parts  par  une  fausse  membrane ,  par  une  espèce  de 
kyste ,  lequel  s'organise  et  contracte  avec  la  tunique 
interne  de  la  veine  des  adhérences  plus  ou  moins  in- 
times. 

Tantôt  ces  sortes  de  pseudomembranes  ont  peu 
de  consistance,  et  se  réduisent  en  une  pulpe  caséeuse 
entre  les  doigta  tantôt  elles  offrent  une  certaine  ré- 


sistance, une  appasence  d'organisation;  tantôt  elles 
n'ont  que  de  faibles  adhérences  avec  les  parois  des 
veines  et  se  laissent  facilement  décoller;  tantôt  elles 
sont  tellement  unies  à  ces  parois  qu'il  est  impossible 
de  les  en  détacher  complètement  (Ribes,  loc.  cit., 
p.  9-10). 

M.  Tessier  nie  l'existence  d'un  kyste  complet. 
«Suivant,  dit-il,  que  les  phénomènes  de  l'inflamma- 
tion se  succéderont  avec  plus  ou  moins  de  rapidité, 
la  pellicule  extérieure  du  caillot  se  formera  plus  ou 
moins  complètement.  Souvent  on  ne  trouve  point  de 
fausse  membrane  sur  les  parois  veineuses;  le  caillot 
reste  en  contact  immédiat  avec  toute  la  circonfé- 
rence de  la  veine,  et  ce  n'est  qu'aux  limites  de  l'in- 
flammation,dans  le  sens  de  la  longueur  du  vaisseau, 
qu'il  se  forme  des  adhérences.  » 

Dans  tous  les  cas  de  phlébite  enkystée,  des  adhé- 
rences s'établissent  aux  limites  de  l'inflammation  et 
isolent  complètement  le  caillot;  mais  quant  à  celles 
qui  unissent  le  caillot  aux  parois  veineuses,  elles 
sont  variables,  et  peuvent;  être  très-intimes,  très- 
faibles  ou  ne  pas  exister  du  tout. 

D'après  quel  mécanisme  se  forment  les  adhé- 
rences? A  cet  égard,  les  recherches  de  l'école  anato- 
mo-pathologique  ne  s'expliquent  nullemeut.  Sont-ce 
de  véritables  fausses  membranes  dues  à  une  exsu- 
dation fibrineuse  opérée  à  la  surface  interne  de  la 
veine?  Est-ce  la  fibrine  qui,  dans  l'acte  de  la  coagu- 
lation, est  venue  occuper  en  plus  grande  partie  la 
circonférence  du  caillot  qui  s'organise?  M.  Sédillot 
admet  l'existence  d'une  véritable  fausse  membrane. 
«Tantôt,  dit-il,  des  portions  de  fausses  membranes 
molles,  blanchâtres,  sont  déposées  par  plaques  sur  les 
parois  de  la  veine;  tantôt  la  fausse  membrane  occupe 
toute  sa  circonférence,  à  laquelle  elle  adhère  plus  ou 
moins  intimement  ;  son  centre  est  canaliculé,  et  dans 
quelques  cas  elle  présente  des  signes  manifestes  d'or- 
ganisation. Ge  dépôt  plastique,  ou  autrement  cette 
exsudation  albumineuse  (nous  dirons  fibrineuse)  qui 
constitue  la  fausse  membrane,  peut  êtreassez  abondant 
pour  remplir  tout  le  vaisseau  et  l'oblitérer  :  ce  der- 
nier effet  peut  aussi  avoir  lieu  par  la  coagulation  du 
sang  ou  du  pus  dans  l'intérieur  même  de  la  fausse 
membrane  (De  la  Phlébite  traumaliquc ,  thèse 
d'agrégation,  p.  71  ;  Paris,  1832). 

11  est  possible,  en  effet,  qu'entre  la  veine  et  le 
caillot  il  se  forme  parfois  de  véritables  pseudomem- 
braoes;  mais  comment  concevoir  le  développement 
de  celles-ci  aux  extrémités  du  caillot  dans  le  sens  de 
la  longueur  du  vaisseau?  N'est-il  pas  probable  que, 
dans  ces  points,  c'est  la  fibrine  occupant  la  circonfé- 
rence du  caillot  qui  finit  par  s'organiser  ? 

Nous  emploierons  avec  les  auteurs  le  nom  de 
fausses  membranes,  pour  désigner  les  produits  mor- 
bides qui  servent  à  isoler  le  caillot  de  la  phlébite  en- 
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kystée  ;  mais  nous  prévenons,  ufte  fois  pour  toutes, 
le  lecteur  que  nous  n'adoptons  ce  nom  que  sous  le 
bénéfice  des  réserves  que  nous  venons  de  faire. 

Lorsque  le  caillot  est  ainsi  isolé,  ou  pendant  que 
cet  isolement  s'opère ,  un  nouveau  travail  morbide 
a  lieu  :  du  pus  se  forme ,  et  ici  des  opinions  contra- 
dictoires sont  encore  soutenues. 

Suivant  M.  Gruveilhier,  le  pus  est  sécrété  par  les 
parois  de  la  veine  enflammée;  mais  ce  pus,  au  lieu 
de  se  rassembler  entre  la  veine  et  le  caillot ,  en  dé- 
truisant l'adhérence  établie  entre  ces  deux  parties , 
vient,  se  réunir  au  centre  du  caillot;  et  cette  pénétra- 
tion s'opère  par  un  phénomène  de  capillarité,  le 
caillot  étant  moins  cohérent  à  son  centre  qu'à  sa 
circonférence. 

Suivant  M.  Tessier ,  le  pus  résulte  de  la  transfor- 
mation du  caillot,  c'est-à-dire  de  la  transformation 
des  globules  sanguins  en  globules  purulents  (mém. 
cité  ,  p.  86  )  ;  tantôt  ces  globules  sanguins  se  déco- 
lorent et  se  déforment  en  même  temps ,  tantôt  la  dé- 
coloration précède,  et  même  de  beaucoup,  la  liquéfac- 
tion purulente,  et  on  trouve  dans  la  cavité  de  la  veine 
une  pulpe  grisâtre ,  molle ,  tachetée  de  jaune  ou  de 
rouge,  sans  transparence,  dont  l'eau  désassocie  fa- 
cilement les  éléments  sans  les  dissoudre.  Dans  cette 
pulpe,  par  places,  on  trouve  déjà  du  pus  liquide; 
on  la  voit,  par  une  liquéfaction  progressive,  arriver  à 
l'état  purulent. 

Dans  le  cas  où  l'inflammation  purulente  marche 
avec  beaucoup  de  rapidité ,  le  caillot  est  mou,  gorgé 
de  liquide  ;  dans  le  cas  contraire  où  la  désorganisa- 
tion a  marché  très-lentement ,  il  est  dur  et  généra- 
lement décoloré.  Or,  tantôt  cette  décoloration  est  plus 
grande  à  la  surface  qu'au  centre ,  tantôt  le  con- 
traire a  lieu. 

Le  pus  existe  surtout  au  centre  du  caillot  lorsque 
la  marche  de  l'inflammation  a  été  lente  ;  il  existe,  au 
contraire,  et  au  centre  et  à  la  superficie,  lorsqu'elle  a 
été  rapide. 

La  pellicule  qui  environne  tout  caillot  dans  les 
points  suppures,  ou  bien  n'existe  pas,  ou  présente 
une  multitude  de  fragments  qui  sont  appliqués  sur 
les  parois  de  la  veine ,  mais  qui  ne  lui  adhèrent  pas  ; 
l'adhérence  ne  devient  sensible  qu'aux  limites  du 
foyer ,  et  là  où  la  désorganisation  n'a  pas  existé. 

La  séquestration  du  pus  est  opérée  tantôt  par  un 
caillot  adhérent,  tantôt  par  une  fausse  membrane 
organisée.  Geite  fausse  membrane  est  quelquefois 
linéaire  et  interposée  entre  les  deux  parois  accolées 
de  la  veine;  d'autres  fois  c'est  un  véritable  dia- 
phragme membraneux  et  circulaire  ,  placé  de  champ 
dans  le  canal  veineux  ,  auquel  il  adhère  par  sa  cir- 
conférence ;  enfin  elle  est  quelquefois  canaliculée  dans 
son  centre  et  coiffée  par  un  capuchon.  Ce  capuchon, 
formé  par  du  sang  coagulé  et  en  voie  d'organisation, 


est  ordinairement  conique  ;  la  base  de  ce  cône  adhère 
circulairement  à  la  paroi  veineuse  et  se  continue 
avec  le  kyste  purulent  intraveineux  ;  le  sommet , 
toujours  imperforé  et  à  un  état  d'organisation  beau- 
coup moins  avancé  que  la  base ,  peut  remonter  à 
quelques  lignes  dans  la  cavité  de  la  veine  ;  quelque- 
fois même  il  se  prolonge  par  des  appendices  dans 
quelques  veines  collatérales. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  du  côté  du  cœur  une 
fausse  membrane ,  et  à  l'extrémité  opposée  du  foyer 
un  caillot  sanguin.  Le  plus  souvent ,  et  surtout  dans 
les  veines  de  petit  et  de  moyen  calibres ,  on  trouve 
en  haut  et  en  bas  un  caillot  obturateur. 

Les  caractères  physiques  et  la  position  du  caillot 
varient  à  l'infini. 

L'adhérence  devient  progressivement  de  plus  en 
plus  solide,  plus  membraneuse;  en  s'organisaut  en 
membrane  elle  s'amincit ,  se  fortifie ,  et  enfin  elle 
devient  tout  à  fait  semblable  à  une  membrane  pyogé- 
nique  du  côté  du  foyer  purulent,  tandis  que,  du  côté  du 
torrent  circulatoire,  elle  revêt  les  caractères  des  sé- 
reuses accidentelle  (Tessier,  mém.  cité,  p.  85,  87). 

La  description  anatomique  de  M.  Tessier  est  par- 
faitement exacte,  mais  les  idées  théoriques  qu'il  y  a 
introduites  sont  complètement  erronées  :  on  sait 
aujourd'hui  que  les  globules  purulents  ne  peuvent 
être  des  globules  sanguins  altérés,  et,  sans  entrer 
ici  dans  une  discussion  qui  doit  trouver  sa  place  ail- 
leurs (  voy.  Pus  et  Pyogéme  ) ,  nous  devons  faire 
connaître  au  lecteur  les  données  que  fournit  la 
science  quant  à  la  formation  du  pus  dans  la  phlé- 
bite enkystée. 

11  est  hors  de  doute ,  et  l'analogie  comme  la  phlé- 
bite suppurat'we  libre  le  démontrent,  que  le  pus 
est  ordinairement  sécrété  par  les  parois  veineuses 
enflammées  :  alors,  tantôt  il  se  réunit  entre  celles-ci 
et  le  caillot ,  et  entoure  ce  dernier  d'une  couche  pu- 
rulente (  Bull,  de  la  Soc.  anatom. ,  1 5e  année  , 
p.  16);  tantôt  il  pénètre  au  centre  du  caillot  qui 
adhère  intimement  par  toute  sa  surface  externe  aux 
parois  veineuses  (même  recueil ,  15e  année,  p.  17); 
dans  ce  dernier  cas,  il  faut  admettre,  avec  M.  Cru- 
veilhier,  que  cette  pénétration  a  lieu  au  moyen  d'un 
phénomène  de  capillarité ,  d'endosmose. 

Mais  dans  d'autres  cas,  on  trouve  dans  le  caillot 
plusieurs  petites  collections  purulentes  irrégulière- 
ment disséminées  dans  son  épaisseur  ;  on  trouve 
même  des  collections  purulentes  dans  des  caillots 
fort  éloignés  de  la  portion  de  veine  enflammée  et 
non  adhérents,  et  alors  on  est  obligé  de  reconnaître 
que  le  pus  n'a  point  pénétré  par  endosmose  dans  le 
caillot. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  une  seule  explication 
nous  semble  possible  :  la  veine  enflammée  a  sécrété 
du  pus  avant  que  le'sang  ne  se  soit  coagulé  (voy.  Phlé- 
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dite  suppuratUe  libre)',  le  pus  s'est  mêlé  à  ce  der- 
nier liquide ,  et  lorsque  des  caillots  se  sont  ensuite 
formés  soit  dans  la  portion  enflammée,  soit  dans 
d'autres  point  du  système  veineux ,  le  pus  a  été  saisi 
par  la  coagulation  et  s'est  trouvé  emprisonné  dans 
le  caillot.  Celle  explication  est  la  seule  que  permettent 
les  saines  doctrines  de  pyogénie ,  et  elle  est  corro- 
borée par  ce  fait ,  que  dans  les  cas  dont  il  s'agit  on 
trouve  constamment  des  abcès  métastiques,  c'est-à- 
dire  l'expression  anatomique  la  plus  tranchée  de 
l'infection  purulente. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  en  résumé,  le  pus  produit  par 
l'inflammation  veineuse  peut  être  séquestré ,  enkysté, 
de  deux  manières  différentes  :  tantôt,  soit  qu'une 
fausse  membrane  ne  se  soit  pas  développée  autour  du 
caillot  de  manière  à  former  une  poche  complète ,  soit 
qu'après  s'être  développée  elle  ait  été  détruite  par  le 
travail  de  suppuration ,  le  pus  est  en  contact  immé- 
diat avec  les  parois  veineuses ,  et  il  n'est  soustrait  à 
l'action  de  la  circulation  que  par  les  caillots  ou  les 
diaphragmes  obturateurs  qu'a  décrits  M.  Tessier  : 
cette  disposition  est  la  plus  fréquente;  tantôt  le  pus 
est  enfermé  dans  un  kyste  pseudomembraneux 
complet,  et  ce  kyste  peut  adhérer  intimement  par 
tous  les  points  de  sa  surface  externe  aux  parois  de  la 
veine,  ou  bien  n'adhérer  que  très-faiblement ,  et  par 
quelques-uns  de  ses  points  seulement.  Des  faits  pé- 
remptoires  établissent, contre  l'assertion  deM.  Tessier, 
l'existence  de  cette  seconde  espèce  de  séquestration. 

Le  pus,  suivant  la  durée  de  la  maladie ,  l'intensité 
et  la  marche  de  l'inflammation  ,  est  rougeàtre ,  gri- 
sâtre ,  séreux  ou  louable ,  et  tout  à  fait  semblable  au 
pus  phlegmoneux.  Ses  caractères  physiques  varient 
pour  ainsi  dire  à  l'infini,  surtout  lorsqu'il  est  collecté 
dans  l'épaisseur  d'un  caillot,  où  presque  toujours  il 
est  mélangé  avec  des  globules  sanguins  et  de  la  fi- 
brine. Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est  nécessaire  de 
constater  la  présence  du  pus  à  l'aide  de  l'examen  mi- 
croscopique et  chimique,  et  comme  cet  examen  a  été 
négligé  par  les  auteurs,  il  est  probable  que  souvent 
on  a  pris  pour  du  pus  déposé  dans  l'épaisseur  du  cail- 
lot ,  de  la  fibrine  ou  des  globules  sanguins  altérés. 

Lorsque  la  collection  purulente  est  complètement 
entourée  par  une  pseudomembrane ,  les  tuniques 
veineuses  ne  présentent  souvent  que  des  altérations 
légères  ;  la  membrane  interne  est  moins  polie ,  quel- 
quefois légèrement  rugueuse ,  Jes  parois  sont  plus  ou 
moins  épaissies. 

Dans  ces  mêmes  circonstances,  le  kyste ,  de  plus 
en  plus  distendu  par  le  pus,  dilate  à  son  tour  la  veine, 
et  celle-ci  présente  alors  un  renflement  ovoïde. 

Souvent  plusieurs  phlébites  enkystées  occupent  le 
même  vaisseau;  on  trouve  alors  des  caillots  plus  ou 
moins  mélangés  de  pus ,  plus  ou  moins  éloignés  les 
uns  des  autres,  complètement  isolés  soit  par  des 


fausses  membranes,  soit  par  des  oblitérations  vei- 
neuses immédiates  :  le  vaisseau  présente  alors  une 
succession  alternative  de  renflements  et  d'étrangle- 
ments qui  le  fait  ressembler  à  un  chapelet  ou  à  cer- 
tains boudins  (L.  Fleury,  Essai  sur  l'infection 
purulente,  p.  36;  Paris,  1844). 

Dans  un  cas  rapporté  par  Hunter,  la  veine  sa- 
phène,  enflammée  dans  toute  la  longueur  de  la 
jambe  et  de  la  cuisse,  présentait  un  chapelet  d'abcès 
qui  occupait  presque  tout  le  trajet  du  vaisseau  (OEu- 
vres  complètes,  trad.  de  Richelot,  t.  m,  p.  645; 
Paris,  1841). 

Lorsque  le  pus  est  en  contact  avec  les  parois  vei- 
neuses ,  celles-ci  présentent  constamment  des  altéra- 
tions plus  ou  moins  profondes. 

La  membrane  interne  est  épaissie ,  ramollie  ,  gri- 
sâtre, couverte  de  couches  pseudomembraneuses; 
elle  peut  présenter  des  ulcérations  variables  pour  le 
nombre,  l'étendue  et  la  profondeur.  Le  tissu  cellu- 
laire intermembraneux  est  infiltré  de  sérosité,  de 
sang,  de  pus.  La  membrane  moyenne  est  épaissie, 
infiltrée ,  friable  ;  le  tissu  cellulaire ,  qui  est  placé  à 
l'extérieur  du  vaisseau,  et  qui  lui  forme  une  gaîne 
celluleuse ,  présente  souvent  une  densité  très-remar- 
quable ;  on  trouve  dans  son  épaisseur  des  caillots ,  du 
pus  infiltré  ou  collecté. 

«En  dehors  du  vaisseau  enflammé,  dit  M.  Sédillot, 
l'inflammation  se  propage  et  gagne  la  couche  cellu- 
leuse et  les  téguments  du  membre.  Si  la  veine  est  su- 
perficielle, toutes  ces  parties  se  tuméfient,  une  exsu- 
dation plastique  amène  des  adhérences  intimes , 
l'on  n'aperçoit  plus  qu'un  tissu  homogène  plus  ou 
moins  dur,  résistant,  qui  crie  sous  le  scalpel  et  offre 
une  apparence Iardacée ;  filets  nerveux,  aponévroses, 
lacis  vasculaire ,  tout  est  confondu,  et  la  dissection  la 
plus  attentive  peut  à  peine  les  faire  reconnaître» 
(thèse  citée, p.  20). 

Assez  fréquemment  les  parois  veineuses  sont  dé- 
truites eu  un  ou  plusieurs  points ,  soit  par  ulcération, 
soit,  ce  qui  est  plus  rare,  par  gangrène;  la  perfora- 
tion peut  ne  porter  que  sur  l'une  des  tuniques  ou  bien 
être  complète  (Hogdson,  Traité  des  maladies  des 
artères  et  des  veines,  trad.  deBreschet,  t.  u, 
p.  457  ;  Paris,  1819).  Dans  quelques  cas,  le  pus  in- 
traveineux n'est  séparé  d'une  collection  purulente 
formée  dans  le  tissu  cellulaire  intermembraneux 
que  par  un  diaphragme  très-mince,  que  finit  par  dis- 
soudre le  pus,  et  alors  les  deux  collections  se  confon- 
dent (Tessier,  loc.  cit.,  p.  84). 

D'autres  fois  les  parois  veineuses  sont  complète- 
ment perforées  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  ,  et  le  pus  intraveineux  s'épanche  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  vaisseau ,  ou  bien 
entre  en  communications  avec  une  collection  puru- 
lente développée  dans  la  gaîne  celluleuse,  au  mi- 
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lieu  de  laquelle  il  est  très-difficile  de  reconnaître  la 
veine  lacérée  (Gruveilhier). 

Les  parois  veineuses  peuvent  être  détruites  dans 
toute  la  circonférence  et  dans  une  notable  partie  de 
la  longueur  du  vaisseau.  Raikem  cite  un  cas  dans  le- 
quel la  veine  fémorale  tout  entière  avait  disparu  ;  son 
trajet  était  occupé  par  une  traînée  de  pus  circonscrit 
dans  la  croûte  du  vaisseau  (Gruveilhier,  Anat.path., 
liv.  xi ,  pi.  1 ,  2 ,  3 ,  texte ,  p.  1 6). 

Quelquefois,  lorsque  la  phlébite  enkystée  occupe 
une  veine  superficielle,  dans  le  cas ,  par  exemple,  où 
l'inflammation  s'empare  des  varices  ayant  leur  siège 
dans  la  veine  saphène,  des  adhérences  s'établissent 
entre  !a  peau  et  le  vaisseau,  une  coîection  purulente 
se  forme,  les  parois  veineuses  se  perforent  en  même 
temps  que  le  tégument  externe  s'ouvre,  le  pus  intra- 
veineux s'écoule  à  l'extérieur  avec  celui  du  tissu  cel- 
lulaire extraveineux. 

Les  différentes  altérations  que  nous  venons  de  dé- 
crire se  présentent  à  l'observateur,  quant  à  leur 
siège, avec  divers  modes  d'association;  elles  prédo- 
minent soit  dans  la  membrane  interne,  soit  dans  la 
membrane  moyenne,  soit  dans  la  gaîue  celluleuse. 
«Tantôt,  dit  M.  BlanJin,  ces  trois  nuances  d'altération 
veineuse  existent  ensemble;  tantôt  on  les  rencontre 
associées  deux  à  deux  d'une  manière  variable;  tantôt 
enfin  une  seule  d'entre  elles  apparaît;  de  sorte  que, 
sous  le  rapport  du  siège  ,  la  phlébite  pourrait  être 
divisée  en  interne,  en  moyenne  et  en  externe  » 
(Mémoire  sur  quelques  accidents  très-communs 
à  la  suite  des  amputations,  in  Journ.  hebdomad. 
deméd.,  t.  u,p.  583;  1829). 

Ht  Phlébite  suppurat'we  libre.  —  Nous  donnons 
ce  nom  à  l'inflammation  veineuse  dans  laquelle  le  pus, 
n'étant  point  séquestré  par  l'une  ou  l'autre  des  dispo- 
sitions anatomo -pathologiques  que  nous  avons  dé- 
crites, est  entraîné  par  la  circulation  et  se  mêle  par 
conséquent  au  sang. 

M.  Tessier  n'admet  point  l'existence  de  la  phlébite 
libre.  «Dès  le  début  de  toutes  les  phlébites,  dit  ce 
médecin, il  se  forme  des  adhérences  de  limitation; 
plus  lard,  à  toutes  les  périodes  de  l'inflammation 
veineuse,  le  pus  est  séquestré  :  il  est  évacuée  l'exté- 
rieur ou  résorbé,  mais  son  passage  dans  le  torrent  cir- 
culatoire n'est  jamais  possible  ;  la  partie  adhérente  , 
caillot  ou  membrane,  ne  peut  jamais  se  rompre  ou 
disparaître.»  «II  est  plus  facile  au  pus,  s'écrie  M.  Tes- 
sier, de  passer  du  centre  du  f -mur  à  la  peau  que  de 
franchir  l'adhérence  qui  l'isole  du  sang  dans  la  phlé- 
bite, sauf  le  cas  de  violence  mécanique!»  (Tessier, 
(oc.  cit.,  p.  83). 

«Jamais,  dit  encore  M.  Tessier,  le  pus  ne  peut 
trouver  place  entre  les  parois  veineuses  et  le  caillot, 
puisque  celui-ci  adhère  à  la  veine  par  tous  les  points 
de  la  membrane  dont  il  est  enveloppé.» 


Les  faits  sont  en  opposition  manifeste  avec  ces 
différentes  assertions,  qui,  d'ailleurs,  mettent  M.  Tes- 
sier en  contraediction  avec  lui-même  sur  certains 
points. 

M.  Gruveilhier  pense  que  la  phlébite,  toujours  en- 
kystée au  début ,  peut  se  transformer  en  phlébite 
libre,  parce  que  les  caillots  obturateurs,  sourdement 
minés  par  l'absorption,  peuvent  se  détacher  et  être 
entraînés  par  le  torrent  du  liquide  qui  les  entoure 
(ouvr.  cit.,  liv.  iv,  texte  de  la  pi.  6;  liv.  vni,  texte 
delà  pi.  4);  mais  l'observation  démontre  encore, 
contre  l'opinion  de  MM.  Gruveilhier  et  Teissier,  que 
souvent  on  trouve  dans  une  veine  enflammée  des 
caillots  qui  n'adhèrent  en  aucune  façon  aux  parois 
veineuses,  et  qui  sont  séparés  de  la  veine  par  une 
couche  de  pus  ou  qui  renferment  dans  leur  épaisseur 
une  collection  purulente,  laquelle,  plus  tard,  doit  né- 
cessairement pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire 
(Bull,  de  la  Soc.  anat. ,  15e  année,  p.  16-17;  — 
même  recueil,  17e  année,  p.  300;  —  L.  Fleury, 
ouvr.  cité,  p.  119,  observ.  14e,  etc.). 

M.  Nivet  a  rapporté  un  fait  qui,  à  cet  égard,  ne  peut 
laisser  aucun  doute.  Une  jeune  femme  est  amputée 
de  la  jambe;  le  seizième  jour  se  déclare  une  phlébite; 
elle  meurt  le  vingt-huitième.  A  l'autopsie,  on  trouve 
les  veines  tibiales  antérieure  et  postérieure  et  popli- 
tée  remplies  de  pus.  «La  veine  crurale  est  occupée, 
jusqu'à  la  naissance  de  la  saphène  ,  par  un  caillot 
séparé  des  parois  de  la  veine  par  du  pus  dans  ses 
trois  quarts  inférieurs,  puis  ensuite  par  une  sanie 
purulente  ;  ce  caillot  se  termine  par  un  petit  renfle- 
ment, nulle  part  il  n'adhère  aux  parois  de  la  veine; 
de  sorte  qu'il  n'a  existé,  pendant  la  vie,  aucun  obstacle 
capable  d'empêcher  le  passage  du  pus  des  veines  dans 
le  torrent  circulatoire»  (Bull,  de  la  Soc.  analom., 
12e  année,  p.  261  ). 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  l'observation  établit  en- 
core contre  MM.  Cruveilhier  et  Tessier,  qu'il  est  des 
phlébites  dans  lesquelles  la  veine  suppure  avant  ou 
sans  que  le  sang  se  soit  coagulé  ,  et  en  l'absence  de 
toute  adhérence,  de  toute  séquestration. 

Huuter,  dont  l'autorité  a  été  invoquée  à  tort  en 
faveur  de  la  théorie  exclusive  du  caillot  de  la  phlé- 
bite enkystée,  Hunter  avait  parfaitement  compris 
que  le  calibre  du  vaisseau,  que  l'intensité,  la  marche 
de  la  phlegmasie ,  devaient  exercer  une  grande  in- 
fluence sur  les  dispositions  anatomo-pathologiques. 

«Sous  l'influence  de  l'état  inflammatoire,  dit-il, 
il  se  formerait  des  abcès  dans  les  veines,  si  le  pus 
n'était  emporté  très-souvent  vers  le  cœur  avec  le 
sang ,  ce  qui  l'empêche  de  s'accumuler  dans  un 
foyer;  mais  ce  passage  facile  du  pus  dans  la  circu- 
lation générale  ne  se  produit  pas  toujours.  Il  est 
prévenu,  dans  quelques  cas,  par  le  développement 
de   l'inflammation  adhésive ,  qui  s'établit  dans  la 
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veine  entre  le  point  qui  suppure  et  le  cœur,  et  alors 
il  se  forme  un  abcès  {phlébite  enkystée)...  Dans 
beaucoup  de  cas ,  l'iuflauimation  et  la  suppuration 
ne  sont  pas  limitées,  parce  qu'il  ne  s'est  point  for- 
mé d'adhérences»  (ouvr.  cit.,  t.  m,  p.  643-645). 

«Les  phlébites  très-aiguës,  très -intenses,  dit 
M.  Blandin  (ment,  cité,  p.  581  et  suiv.),  ne  donnent 
pas  lieu  à  la  formation  d'un  caillot  :  quand  celui-ci 
existe,  il  n'est  pas  primitif.»  M.  Blandin  prétend  que 
le  pus  n' est  jamais  primitivement  et  complètement 
isolé  dans  la  veine,  et  qu'en  général  il  n'est  limité 
que  par  les  valvules  au-dessus  et  au-dessous  des  bran- 
ches collatérales  volumineuses  (Dict.  de  méd.  et  de 
chirur.  prat. ,  t.  n,  p.  217,  art.  Amputation). 

Dance  prétend  que  dans  la  phlébite  l'existence 
d'un  pus  liquide  précède  toujours  la  formation  des 
fausses  membranes  de  limitation,  et  que  celles-ci 
ne  se  développent,  dans  les  veines  d'un  certain  ca- 
libre, que  par  les  progrès  de  l'inflammation  (De  la 
Phlébite  utérine  et  de  la  phlébite  en  général,  in 
Archiv.  génér.  de  méd.;  1828,  t.  xix,  p.  13). 

M.  Piorry  fait  remarquer  avec  raison  que  le  sang 
perd  presque  complètement ,  dans  certaines  maladies, 
la  propriété  de  se  coaguler,  et  qu'alors  l'isolement  est 
impossible  (Traité  de  médecine  pratique ,  t.  n, 
p.  404;  Paris,  1842).  A  la  vérité  M.  Tessier  ac- 
cepte cette  exception,  car  il  avoue  que  la  phlébite 
n'est  constamment  adhésive  (enkystée)  que  lors- 
qu'elle est  primitive,  simple,  antérieure  à  toute 
altération  du  sang. 

Si  maintenant  on  interroge  les  faits  on  ne  tarde 
pas  à  se  convaincre  que  la  vérité  est  avec  Hunter, 
entre  les  théories  exclusives  de  MM.  Cruveilhier  et 
Tessier  d'une  part,  de  Dance  et  de  M.  Blandin  d'autre 
part  ;  que,  dans  la  majorité  des  «as,  la  phlébite  est 
enkystée ,  mais  que,  dans  d'autres  cas  nombreux,  on 
trouve  du  pus  remplisant,  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable,  une  veine  enflammée  sans  être 
séquestré  ni  par  des  caillots ,  ni  par  des  fausses  mem- 
branes, ni  par  aucun  autre  mode  de  limitation  ;  sans 
que  l'on  trouve  aucune  disposition  qui  autorise  à 
admettre  l'existence  antérieure  d'un  caillot,  d'une 
fausse  membrane,  d'une  adhérence  quelconque  (Vel- 
peau,  Arch.  génér.  de  méd.,  1827;  t.  xiv  ,  p.  500, 
obs.  n  ;  —  Ribes ,  Rev.  médicale;  1825,  t.  m  , 
p.  17,  obs.  i;  —  Mazet,  Bail,  de  la  Soc.  anatom., 
12e  année,  p.  234;  —  même  recueil,  14e  année, 
p.  3;  —  même  recueil,  18e  année,  p.  198;  — 
L.  Fleury,  ouvr.  cité,  p.  119,  obs.  xiv,  etc.). 

Hunter  a  rapporté  des  fails  semblables,  sans  que 
l'on  soit  en  droit  d'en  conclure ,  ainsi  que  l'a  fait 
M.  Tessier,  que  l'illustre  chirurgien,  ou  ne  savait 
pas  distinguer  le  pus,  ou  n'était  pas  conséquent  avec 
lui-même  (voy.  Journal  de  chirurgie,  t.  î,  p.  133; 
—  L.  Fleury,  ouvr.  cité,  p.  124). 


«  En  examinant  le  bras  d'un  homme  qui  était 
mort  à  l'hôpital  Saint-Georges,  dit  Hunter  iloc.  cit., 
p.  645  ),  je  trouvai  les  parois  des  veines,  tant  au- 
dessus  qu'au-dessous  de  l'ouverture  faite  par  la  lan- 
cette, réunies  en  plusieurs  endroits  par  l'inflamma- 
tion adhévise.  J'observai  aussi  que,  dans  plusieurs 
parties  de  la  surface  interne  des  veines,  la  suppu- 
ration avait  commencé  comme  on  l'observe  sur 
les  surfaces  enflammés...  Auprès  de  l'aisselle  la 
veine  avait  suppuré  ;  mais  au  delà  de  cette  région , 
il  ne  s'était  point  formé  d'adhérences ,  de  sorte  que 
le  pus  avait  eu  un  libre  passage  dans  la  circulation 
générale.  » 

Ainsi  donc  la  phlébite  est  libre  primitivement 
ou  consécutivement  :  dans  le  premier  cas,  le  pus,  sé- 
crété par  la  veine  enflammée ,  se  mêle  immédiate- 
ment avec  le  sang;  dans  le  second  ,  le  pus  ne  pénè- 
tre dans  le  torrent  circulatoire  qu'après  avoir  été 
séquestré  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Cette 
distinction  est  importante  pour  l'étude  des  sym- 
ptômes ,  de  la  marche  et  des  terminaisons  de  la 
phlébite. 

Dans  la  phlébite  libre  l'existence  du  pus  n'est  or- 
dinairement pas  aussi  facile  à  constater  que  dans  la 
phlébite  enkystée  ;  cependant ,  lorsqu'il  est  déposé ,  à 
l'état  de  pureté ,  sur  les  parois  veineuses,  qu'il  rem- 
plit tout  le  calibre  du  vaisseau ,  qu'il  forme  une  col- 
lection dans  l'épaisseur  d'un  caillot  non  adhérent, 
lorsqu'il  n'est  qu'incomplètement  mélangé  au  sang, 
aux  environs  du  lieu  où  l'inflammation  veineuse  lui 
a  donné  naissance,  on  le  reconnaît  facilement  à  ses 
caractères  physiques ,  quoiqu'il  soit  plus  sage,  dans 
tous  les  cas,  d'avoir  recours  à  l'examen  microscopique 
(voy.  Essai  sur  l'infection  purulente,  p.  16)  ;  mais 
dans  la  majorité  des  cas  le  pus  est  entraîné,  au  fur 
et  mesure  de  sa  formation,  par  le  torrent  circulatoire, 
et  il  se  mêle  plus  ou  moins  intimement  avec  le  sang 
au  milieu  duquel  il  est  presque  toujours  impossible 
de  constater  sa  présence  avec  certitude  (voy.  Pvo- 
hémie). 

Dans  la  phlébite  libre  les  altérations  des  parois 
veineuses  ne  s'étendent  presque  jamais  au  delà  de  la 
tunique  interne  et  du  tissu  cellulaire  qui  la  double; 
la  membrane  est  épaissie,  ramollie,  couverte  de 
fausses  membranes ,  de  pus  concret;  quelquefois  elle 
préseute  plusieurs  petites  ulcérations.  Dans  le  tissu 
cellulaire  on  retrouve  l'injection  vasculaire  que  nous 
avons  décrite  plus  haut. 

Quelquefois  on  ne  rencontre  ni  caillot  ni  pus,  et 
cependant  les  parois  veineuses  présentent  des  traces 
manifestes  d'inflammation  :  elles  sont  épaissies,  ra- 
mollies, offrent  une  rougeur  par  plaques  ou  uni- 
forme; la  tunique  interne  est  ridf'e  et  comme  chagri- 
née (Bouillaud,  Trailc<iini<<ue  desmalad.  du  cœur; 
Paris ,  1835,  t.  n,  p.  9-16);  dans  ce  cas  la  phlébite 
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est  évidente,  mais  il  est  presque  impossible  de  déter- 
miner, en  ne  tenant  compte  que  de  l'examen  du 
sang,  si  du  pus  a  été  sécrété  et  entraîné  par  le  tor- 
rent circulatoire  (voy.  Pyohémie). 

Dans  la  phlébite  libre,  on  trouve  presque  constam- 
ment, dans  différents  organes,  des  collections  pu- 
rulentes qui  ont  reçu  le  nom  à'abcês  métastatiques, 
et  qui  ont  donné  lieu  à  de  longues  et  vives  discus- 
sions quant  à  leur  mode  de  formation;  leur  histoire 
appartenant  spécialement  à  celle  de  l'infection  pu- 
rulente, nous  nous  bornerons  ici  à  cette  simple  men- 
tion (voy.  Pyohémie). 

B.  Phlébite  non  suppuralive.  —  a.  Phlébite 
non  suppurat'we ,  adhésive ,  oblitératrice.  —  Par 
l'effet  d'une  inflammation  veineuse  modérée,  le  sang 
se  coagule,  et  il  se  forme  un  caillot  au  niveau  de 
toute  la  portion  de  veine  enflammée;  ici  le  sang  n'est 
point  altéré  par  le  mélange  des  éléments  du  pus,  les 
parois  veineuses  ne  sont  point  profondément  lésées 
dans  leur  structure,  et  l'on  observe  alors  tous  les  phé- 
nomènes qui  appartiennent  à  la  coagulation  sponta- 
née du  sang,  et  aux  transformations  successives  que 
subit  tout  caillot  déposé  au  sein  de  tissus  vivants. 

Au  moment  de  la  coagulation  une  grande  partie 
de  la  fibrine  se  porte  à  la  circonférence  du  caillot, 
tandis  que  l'autre  partie  forme  une  espèce  de  réseau 
dans  lequel  sont  retenus  les  globules  et  le  sérum.  Le 
caillot  est  alors  mou  et  a  peu  près  uniformément 
coloré  en  rouge;  mais  bientôt  la  portion  séreuse  et 
la  matière  colorante  sont  reprises  par  l'absorption  , 
qui  exerce  ses  effets  de  la  circonférence  du  caillot 
vers  le  centre. 

A  mesure  que  la  résorption  a  lieu .  le  caillot  se 
condense ,  se  décolore  et  offre ,  de  dehors  en  dedans, 
une  couche  de  plus  en  plus  épaisse  de  matière  fibri- 
ncuse  jaunâtre,  dure,  résistante.  A  un  moment  donné, 
le  caillot  est  représenté  par  une  espèce  de  coque 
fibrineuse,  renfermant  dans  son  intérieur  une  cer- 
taine quantité  de  sérum  et  de  globules  en  partie  dé- 
colorés. 

Au  bout  d'un  temps  variable ,  mais  toujours  assez 
long ,  la  résorption  a  exercé  ses  effets  sur  le  caillot 
tout  entier,  et  alors  celui-ci  est  transformé  en  un 
cylindre  fibrineux,  blanc,  homogène,  ayant  un  dia- 
mètre plus  petit  de  la  moitié  ou  des  deux  tiers  que 
celui  du  caillot  primitif. 

A  cette  époque  deux  circonstances  différentes 
peuvent  se  présenter.  Tantôt  le  cylindre  fibrineux  se 
condense  de  plus  en  plus,  devient  comme  cartilagi- 
neux, s'ossifie  en  quelques  points,  présente  des 
aiguilles  osseuses  dans  son  intérieur  (phlébolithes), 
et  efface  complètement  et  définitivement  la  cavité 
du  vaisseau  aux  parois  duquel  il  adhère  intimement 
(Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  16e  année  ,  p.  295  ;  — 
Cruveilhier,  ouvr.  cité ,  liv,  xxv,  pi.  v,  texte  page  3); 
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tantôt  ce  cylindre  subit  lui-même  les  effets  de  la  ré- 
sorption ,  diminue  de  plus  en  plus  de  volume,  et  est 
enfin  réduit  à  un  simple  filament.  La  cavité  du  vais- 
seau est  alors  oblitérée  par  le  rapprochement  des  pa- 
rois veineuses  qui  adhèrent  l'une  à  l'autre  par  l'in- 
termédiaire d'une  couche  fort  mince  de  matière 
d'apparence  fibrineuse,  seul  et  dernier  vestige  du 
caillot  (Cruveilhier,  ouvr.  cité,  liv.  xxvh  ,  pi.  iv, 
texte,  p.  5). 

Dans  quelques  cas ,  fort  rares  d'ailleurs ,  l'oblité- 
ration du  vaisseau  a  lieu  d'emblée,  sans  l'intermé- 
diaire d'un  caillot,  par  le  rapprochement,  le  contact 
des  parois  veineuses,  entre  lesquelles  ne  s'interpose 
qu'une  couche  très  mince  de  lymphe  coagulable,  sé- 
crétée par  les  membranes  enflammées.  L'oblitération 
est  alors  immédiate ,  et  la  veine  se  présente  sous  la 
forme  d'un  cordon  ligamenteux.  Cette  disposition 
anatomo-pathologique  ne  se  présente  guère,  ainsi  que 
le  faitremarquer  M.  Breschet,  que  dans  les  veines  d'un 
très-petit  calibre  ou  dans  les  troncs  veineux  qui  ont 
été  soumis  à  une  compression  énergique  et  prolongée 
(Hogdson,  loc.  cit.,  p.  451-455). 

b.  Phlébite  non  suppurative  libre.  —  Nous  ap- 
pelons ainsi  l'inflammation  veineuse  qui,  ne  donnant 
pas  lieu  à  la  formation  de  pus,  n'interrompt  point 
ou  ne  supprime  que  momentanément  la  circulation 
dans  le  vaisseau  enflammé. 

On  observe  quelquefois ,  pendant  la  vie ,  tous  les 
symptômes  locaux  de  la  phlébite  sur  le  trajet  d'une 
veine  superficielle,  et  cependant  on  ne  constate  point 
de  caillots,  et  la  circulation  ne  semble  pas  un  moment 
être  interrompue. 

Sur  les  cadavres  on  a  sans  doute  souvent  rattaché 
à  la  phlébite  des  colorations  morbides  de  la  tunique 
interne  des  veines  qui  n'étaient  que  les  effets  d'une 
imbibition  cadavérique;  mais  il  est  cependant  des  cas 
dans  lesquels  on  constate  des  traces  bien  positives  de 
phlébite  sans  néanmoins  que  la  veine  ait  cessé  d'être 
ouverte  à  la  circulation,  sans  qu'elle  renferme  le 
moindre  caillot  dans  sa  cavité. 

On  doit  conclure  de  ces  faits  que  la  phlébite  peut 
exister  à  un  certain  degré  sans  donner  lieu  à  la  coa- 
gulation du  sang.  Mais  des  faits  plus  nombreux  et 
plus  positifs  montrent  qu'une  veine  enflammée  peut 
redevenir  perméable  au  sang  après  avoir  été  oblitérée 
par  un  caillot  pendant  un  temps  plus  ou  moins  con- 
sidérable. 

Le  rétablissement  de  la  circulation  peut  s'effec- 
tuer de  différentes  manières. 

Dans  quelques  cas  l'inflammation  se  termine  par 
résolution;  le  caillot,  rapidement  résorbé  ou  en- 
traîné et  désagrégé  par  le  torrent  circulatoire,  dis- 
paraît complètement,  et  le  calibre  du  vaisseau  se  ré- 
tablit (Cruveilhier,  ouvr.  cité,  liv.  iv,  pi.  vi,  texte, 
p.  3), 
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D'autres  fois  le  caillot  persiste ,  mais  le  sang  ap- 
porté par  les  collatérales  le  décolle  en  quelques 
points,  s'introduit  entre  lui  et  les  parois  veineuses, 
et  finit  par  se  creuser  un  canal  sinueux  qui  rétablit 
plus  ou  moins  la  circulation.  Dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Gruveilbier  (ouvr.  cité ,  liv.  xxv,  pi.  v,  texte, 
p.  3),  le  sang  décrivait  de  longs  détours  et  circulait 
en  spirale  autour  de  la  concrétion. 

M.  Livois  a  vu  un  caillot  qui  occupait  la  partie  in- 
férieure de  la  veine  cave,  se  bifurquait  pour  péné- 
trer dans  les  veines  iliaques  primitives,  et  remplissait 
des  deux  côtés  la  presque  totalité  des  veines  des  mem- 
bres inférieurs;  sa  surface  externe  était  lisse  et 
comme  doublée  par  une  séreuse  de  laquelle  partaient 
des  espèces  de  petites  cloisons  qui  allaient  s'unir  à  la 
face  interne  de  la  veiue,  laissant  entre  elles  des  es- 
paces comme  canalisés,  à  l'aide  desquels  le  sang  cir- 
culait encore  un  peu  [Bull,  de  la  Soc.  anatomique, 
15e  année,  p.  260). 

On  a  vu,  enfin,  le  sang  se  creuser  un  canal  au  cen- 
tre du  caillot,  et  rétablir  ainsi  la  circulation  d'une 
manière  incomplète  à  la  vérité ,  mais  suffisante  pour 
prévenir  les  lésions  qui  accompagnent  l'oblitération 
veineuse (Cruveilhier,  loc.  cit.). 

C'est  à  la  phlébite  non  suppurative  qu'appartien- 
nent les  faits  que  nous  avons  mentionnés  au  com- 
mencement de  cet  article,  et  dans  lesquels  il  est  fort 
difficile  de  reconnaître  si  la  coagulation  du  sang  est 
due  à  une  altération  de  ce  liquide  ou  à  la  phlegmasie 
des  parois  veineuses. 

Assez  fréquemment ,  chez  des  sujets  atteints  de 
phthisie  pulmonaire ,  de  cancer  du  foie  ou  du  rec- 
tum, d'une  maladie  des  voies  urinaires,  on  trouve 
dans  plusieurs  veines  des  caillots  plus  ou  moins  an- 
ciens, peu  adhérents  aux  parois  veineuses,  le-quelles 
ne  présentent  aucune  altération,  si  ce  n'est  qu'elles 
sont  revenues  sur  elles-mêmes  en  raison  de  la  dimi- 
nution du  calibre  de  la  veine  (  Bull,  de  la  Société 
anatomique,  14e  année,  p.  303,  304,  306,  384). 
Faut-il,  ainsi  qu'on  l'a  fait,  attribuer  ces  caillots 
à  une  phlébite,  laquelle,  s'étant  terminée  par  réso- 
solution,  n'a  laissé  aucune  trace  anatomique  dans 
les  parois  du  vaisseau  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  ;  com- 
ment admettre  une  phlébite  spontanée,  développée 
en  l'absence  de  toute  cause  déterminante  apprécia- 
ble ,  ne  laissant  après  elle  aucune  trace  anatomique 
dans  les  tissus,  lorsque  l'on  peut  raisonnablement 
attribuer  la  coagulation  du  sang  à  une  altération  de 
ce  liquide?  Cette  dernière  manière  de  voir  n'est-elle 
point  appuyée  par  ce  que  l'on  observe  dans  la  phlé- 
bite suppurative  libre?  Souvent,  dans  l'infection  pu- 
rulente ,  on  trouve  dans  des  points  du  système  vei- 
neux plus  ou  moins  éloignés  de  la  veine  enflammée, 
des  caillots  contenant  du  pus ,  au  niveau  desquels  les 
parois  veineuses  ne  présentent  aucune  altération; 


ces  caillots ,  quelquefois  nombreux,  ne  sont  manifes- 
tement pas  produits  par  autant  de  phlébites  partielles 
circonscrites,  ils  résultent  d'une  coagulation  du  sang 
déterminée  par  le  mélange  du  pus  avec  ce  liquide. 
Chez  des  sujets  arrivés  au  dernier  degré  de  la  phthi- 
sie pulmonaire  ou  d'une  affection  cancéreuse,  un 
effet  semblable  ne  peut-il  pas  être  produit?  Quelle 
est  d'ailleurs  l'influence  que  les  troubles  de  la  res- 
piration et  de  l'hématose  peuvent  exercer  quant  à  la 
coagulation  spontanée  du  sang? 

Toutes  ces  questions  ne  peuvent  être  résolues  dans 
l'état  actuel  de  la  science ,  nous  le  savons  bien ,  mais 
nous  pensons  qu'il  est  temps  de  les  poser,  et  d'appeler 
sur  elle  l'attention  des  observateurs.  Des  recherches 
nouvelles  et  plus  rigoureuses  viendront  peut-être 
montrer  qu'il  ne  faut  attribuer  la  coagulation  du 
sang  à  la  phlébite  ,  que  lorsque  les  parois  veineuses 
présentent,  au  niveau  du  caillot,  des  traces  quelcon- 
ques d'inflammation. 

En  terminant  la  description  anatomo-pathologique 
de  la  phlébite ,  nous  devons  rappeler  au  lecteur  que 
souvent  on  rencontre  sur  un  même  sujet,  dans  une 
même  veine ,  toutes  les  différentes  lésions  que  nous 
avons  étudiées. 

Symptômes.  —  Phlébite  suppurative.  Les  sym- 
ptômes de  la  phlébite,  considérée  en  elle-même, 
sont  tous  locaux ,  et  ces  symptômes  ne  sont  appré- 
ciables que  lorsque  le  vaisseau  enflammé  est  assez 
superficiel  pour  être  accessible,  sinon  à  la  vue,  du 
moins  au  toucher.  11  est  très-rare  que  l'inflammation 
d'une  veine  soit  accompagnée  de  frisson  et  de  fièvre  : 
ces  phénomènes  appartiennent  à  l'infection  puru- 
lente ,  et  nous  ne  suivrons  pas  l'exemple  de  plusieurs 
auteurs  qui  tracent ,  à  propos  de  la  phlébite ,  un  ta- 
bleau qui  appartient  à  l'histoire  de  la  pyohémie. 

La  douleur  est  ordinairement  le  premier  sym- 
ptôme produit;  cette  douleur  est  vive,  lancinante, 
elle  suit  le  trajet  du  vaisseau  et  se  dirige  vers  le 
cœur,  mais  quelquefois  aussi  en  sens  inverse;  elle 
est  très -augmentée  par  la  pression,  et  souvent  ac- 
compagnée d'une  sensation  de  chaleur  brûlante. 

Bientôt  une  ligne  rouge  se  dessine  sur  les  tégu- 
ments qui  deviennent  tendus ,  rénilents,  douloureux 
à  la  pression,  mais  qui  ne  présentent  ces  caractères 
que  sur  un  espace  fort  étroit ,  affectant  exactement 
la  direction  du  vaisseau  enflammé. 

Si  la  phlébite  est  le  résultat  d'une  phlébotomie, 
des  symptômes  importants  se  manifestent  du  côté  de 
la  plaie.  Vingt-quatre  heures  après  la  saignée ,  or- 
dinairement, de  la  rougeur  et  un  peu  d'empâtement 
se  montrent  autour  de  la  plaie;  les  bords  de  celle-ci 
sont  écartés ,  libres  ou  réunis  par  une  couche  mince 
d'une  lymphe  jaunâtre,  puriforme,  ou  par  une 
petite  croûte  sèche  et  rougeâtre.  Quelquefois  la  ci- 
catrice déjà  formée  se  rompt;  d'autres  fois  elle  per- 
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sislc  pendant  que  )a  phlébite   poursuit  sou  cours. 

Les  bords  de  la  plaie  se  gonflent ,  durcissent ,  se 
renversent;  la  plaie  s'agrandit  et  laisse  échapper  du 
pus  ;  quelquefois  il  se  forme  autour  de  la  plaie  un 
petit  abcès  phlegmoneux  (Sédillot,  thèse  citée, 
p.  12-13). 

Si  la  phlébite  est  libre  d'emblée ,  la  douleur  et  la 
rougeur  ne  tardent  pas  à  diminuer;  elles  disparais- 
sent bientôt  presque  complètement,  et  alors  se  mon- 
trent les  accidents  qui  appartiennent  à  l'infection 
purulente  (  voy.  Pyohémie  ). 

Lorsque  la  phlébite  est  enkystée  ,  la  douleur  et  la 
la  rougeur  persistent  et  sont  bientôt  accompagnées 
d'autres  symptômes  produits  par  la  coagulation  du 
sang.  La  veine  forme  un  cordon  dur,  résistant, 
tendu,  douloureux,  soulevant  la  peau  et  laissant 
apercevoir  et  sentir  des  espèces  de  nodosités  dues 
aux  intersections  valvulaires  du  vaisseau.  Ce  cordon 
devient  mou ,  fluctuant  lorsque  du  pus  s'est  formé  et 
qu'il  distend  le  vaisseau  ;"  souvent  alors ,  soit  qu'il  y 
ait  eu  perforation  des  parois  veineuses  et  épanche- 
ment  du  pus  intraveineux  dans  le  tissu  cellulaire 
environnant,  soit  qu'une  collection  purulente  existe 
en  même  temps  en  dehors  de  la  veine,  on  observe 
tous  les  phénomènes  locaux  qui  caractérisent  les 
abcès  phlegmoneux  du  tissu  cellulaire. 

Lorsque  l'abcès  intraveineux  est  formé,  les  acci- 
dents peuvent  suivre  deux  voies  différentes  :  tantôt 
le  pus  reste  séquestré,  est  évacué  à  l'extérieur  par  une 
ouverture  spontanée  ou  artificielle,  et  la  maladie  suit 
la  marche  ordinaire  des  abcès;  tanlôt,après  avoir  été 
enkysté  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  le  pus, 
en  raison  de  la  destruction  des  adhérences  des  cail- 
lots obturateurs,  pénètre  dans  le  torrent  circulatoire, 
et  alors  se  montrent  encore  les  symptômes  de  l'infec- 
tion purulente. 

Phlébite  non  suppurative,  adhésive,  oblitéra- 
trice. —  Cette  forme  de  la  phlébite  est  quelquefois 
accompagnée  des  symptômes  qui  caractérisent  le  dé- 
but de  la  forme  précédente,  mais  le  plus  ordinaire- 
ment, l'inflammation  étant  moins  intense,  la  douleur 
et  la  rougeur  manquent,  et  l'on  ne  reconnaît  la  ma- 
ladie que  par  la  présence  des  caillots;  les  phénomènes 
que  l'on  observe  alors  ne  sont  point  le  résultat  de 
l'inflammation  de  la  veine,  mais  de  l'oblitération  du 
vaisseau  (voyez  Veines  (Oblitération  des). 

Marche  ,  durée,  terminaison.  —  Rien  de  plus 
variable  que  ces  différentes  circonstances  de  la  ma- 
ladie :  elles  sont  sous  la  dépendance  d'une  foule  de 
modificateurs  liés  aux  conditions  individuelles  dans 
lesquelles  se  trouve  placé  le  sujet,  aux  causes,  au  siège 
de  la  maladie,  au  traitement  employé,  etc. 

La  phlébite  suppurative  libre  d'emblée  a  une 
marche  très-rapide,  et  se  termine  ordinairement  par 
la  mort  au  bout  de  quelques  jours;  la  phlébite  sup- 


purative enkystée  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs 
semaines,  et  alors  se  terminer  soit  par  la  guérison , 
soit  par  la  mort ,  si  les  moyens  de  limitation  sont 
détruits. 

La  phlébite  non  suppurative  a  toujours  une  mar- 
che lente ,  une  durée  fort  longue  ;  quelquefois  elle 
se  termine  par  la  guérison,  par  le  rétablissement  plus 
ou  moins  complet  de  la  circulation  (voy.  Altérations 
anatomiques);  d'autres  fois  elle  produit  médiate- 
mentdes  accidents  qui  peuvent  devenir  une  cause  de 
mort  (voy.  Veines  (Oblitération  des). 

Diagnostic.  —  Pronostic.  —  Le  diagnostic  de 
la  phlébite  superficielle  est  facile;  on  ne  pourrait  con- 
fondre l'inflammation  veineuse,  au  début,  qu'avec 
la  lymphangite,  et  nous  avons  indiqué  ailleurs  les 
caractères  différentiels  qui  séparent  ces  deux  affec- 
tions (voy  Lymphangite,  t.  v,  p.  581). 

La  phlébite  suppurative  profonde  viscérale  ne 
peut  être  soupçonnée  que  lorsque  l'on  observe  les 
phénomènes  qui  caractérisent  l'infection  purulente 
(voy.  Pyohémie); la  phlébite  adhésivea  des  caractères 
qui  appartiennent  à  toutes  les  oblitérations  veineuses, 
quelles  que  soient  leur  cause  (vwy.  Veines  (Oblitération 
des). 

Le  pronostic  de  la  phlébite  suppurative  libre  est 
exrêmement  grave ,  presque  nécessairement  mortel 
(voy.  Pyohémie);  celui  de  la  phlébite  suppurative  en- 
kystée est  beaucoup  moins  fâcheux ,  et  celui  de  la 
phlébite  oblitératrice  est  ordinairement  favorable. 

Le  siège  de  la  maladie ,  les  circonstances  au  mi- 
lieu desquelles  l'inflammation  s'est  montrée,  exercent 
d'ailleurs  une  grande  influence  sur  le  pronostic;  les 
phlébites  viscérales  (hépatique,  rénale,  splénique,  etc.) 
sont  presque  toujours  mortelles.  11  en  est  de  même 
pour  la  phlébite  utérine,  surtout  lorsqu'elle  se  montre 
pendant  une  épidémie  de  fièvre  puerpérale;  la  phlé- 
bite des  sinus  de  la  dure-mère  a  toujours  été  suivie 
de  mort  (voy.  Espèces  et  varités). 

Espèces  et  varités.  —  1°  Phlébite  capillaire 
superficielle. — M.  Ribes,  le  premier,  a  émis  l'opinion 
que,  dans  certains  érysipèles  et  principalement  dans 
les  érysipèles  phlegmoneux,  il  existe  une  phlébite  du 
réseau  capillaire  des  téguments  (Exposé  sommaire 
de  quelques  recherches  anatom.,  physiol.  et  pa- 
thol.,  in  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d' émulât.;  Paris, 
1817,  8e  année,  p.  622);  depuis,  Copland  {A  dic- 
tionary  of  pract.  medicine ,  t.  i,  p.  824), 
MM.  Gely  (Jrch.  génér.  de  méd.;  1837,  t.  xiv, 
p.  63),  Silvester  (même  recueil  ;  1 842,  t.  xiv,  p.  338) 
ont  trouvé  ,  dans  des  érysipèles  de  la  face  et  du  cuir 
chevelu,  des  phlébites  suppurées  des  veines  frontales, 
palpébrales ,  temporales ,  faciales ,  auriculaires ,  des 
veines  qui  rampent  au-dessous  du  cuir  chevelu,  etc. 
Nous  avons  indiqué  ailleurs  les  caractères  anato- 
miques et  symptomatiques  de  Yérysipèle  veineux, 
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et  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  sujet  (voyez  le 
Compendium,  t.  m,  p.  456-469,  471-472). 

M.  Cruveilhier  a  rattache  à  une  phlébite  capil- 
laire hémorrhagique  les  épanchements  de  sang  que 
l'on  rencontre,  chez  quelques  vieillards  ou  chez  des 
sujets  atteints  de  scorbut,  sous  l'épidémie,  dans  l'é- 
paisseur même  du  derme,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  dans  les  espaces  celluleux  intermus- 
culaires, dans  l'épaisseur  des  muscles,  sous  le  pé- 
rioste, dans  les  articulations,  etc.  (Anaiomic  palhol., 
liv.  xxxv,  pi.  v). 

Nous  ne  pouvons  comprendre  ce  qui  a  pu  por- 
ter M.  Cruveilhier  à  rattacher  ces  héraorrhagies  mul- 
tiples, manifestement  dues  à  une  altération  du  sang, 
à  une  inflammation  veineuse  dont  rien  ne  démontre 
l'existence.  Jamais,  dans  les  cas  rapportés  par  M.  Cru- 
veilhier lui-même ,  les  veines  n'ont  présenté  la  moin- 
dre altération  de  texture. 

M.  Cruveilhier  considère  la  phlébite  capillaire 
comme  constituant  l'inflammation  :  «Toute  inflam- 
mation, de  quelque  nature  qu'elle  soit,  est  une  phlé- 
bite capillaire»  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  xn,  p.  675).  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici 
de  cette  théorie,  dont  l'appréciation  appartient  à  l'é- 
tude de  l'inflammation. 

2°  Phlébite  des  troncs  superficiels.  —  Les  dif- 
férentes formes  anatomiques  de  la  phlébite  se  pré- 
sentent ici  avec  leurs  caractères  symptomatiques  les 
plus  tranchés  et  les  plus  facilement  appréciables. 

La  phlébite  des  membres  supérieurs  est  souvent 
traumatique  et  produite  par  l'opération  de  la  sai- 
gnée; presque  constamment  suppuraîive,  elle  est 
enkystée  ou  libre,  et  donne  lieu  aux  accidents  que 
nous  avons  décrits  plus  haut. 

Chez  les  femmes  atteintes  de  cancer  du  sein ,  on 
observe  quelquefois  des  oblitérations  des  veines  du 
bras  correspondant,  lesquelles  sont  accompagnées  de 
tous  les  symptômes  qui  appartiennent  à  la  phlébite 
adhésive  des  membres  inférieurs  (The  Cyclopœdia 
of  practical  med.,  t.  m,  p.  349).  M.  Cruveilhier  a 
observé  des  cas  d'œième  douloureux  des  femmes  eu 
couches  occupant  les  membres  supérieurs  (Dict.  de 
méd.  et  de  cuir,  prat.,  t.  xn ,  p.  671).  Nous  ren- 
voyons la  description  de  ces  phlébites  et  celle  de  la 
phle'bite  crurale  à  l'histoire  de  la  phlegmalia  alla 
dolens  (voy.  ce  mot). 

3°  Phlébite  profonde.  —  Les  phlébites  qui  suc- 
cèdent aux  amputations,  aux  opérations  chirurgi- 
cales de  quelque  nature  qu'elles  soient,  aux  fractures 
comminutives,  aux  plaies,  et  surtout  aux  plaies  de 
tête,  occupent  ordinairement  des  veines  profondes  et 
de  petit  calibre.  E;les  sont  presque  constamment  sup- 
puratives,  souvent  libres,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
elles  donnent  lieu  à  tous  les  accidents  funestes  qui  ac- 
compagnent l'infection  purulente. 
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Les  symptômes  locaux  manquent  ici  complètement 
les  pbéuomèues  qui  caractérisent  l'infection  puru- 
lente peuvent  seuls  faire  supposer  l'existence  d'une 
phlébite  qu'à  l'autopsie  il  est  même  souvent  très-dif- 
ficile de  découvrir.  Les  recherches  cadavériques  doi- 
vent être  minutieuses  et  complètes,  et  c'est  parce 
qu'on  n'y  apportait  pas  assez  de  soin  qu'on  a  mé- 
connu pendant  longtemps  une  cause  très-fréquente 
d'infection  purulente  :  la  phlébite  osseuse  Dans 
tous  les  cas  d'infection  purulente,  il  faut  diviser  les 
os,  les  scier  en  plusieurs  parties,  et  examiner  les 
veines  qui  se  trouvent  dans  leur  épaisseur,  de  même 
que  la  cavité  médullaire  et  les  aréoles  du  tissu  spon- 
gieux. «On  conçoit,  dit  M.  Cruveilhier,  que  l'inflam- 
mation de  ces  aréoles  doit  entraîner  les  mêmes  con- 
séquences que  la  phlébite  ordinaire ,  car  ce  sont  aussi 
des  veines  que  ces  aréoles  pleines  de  sang  du  tissu 
spongieux  des  os;  peut-être  même  la  suppuration  de 
ces  aréoles  a-t-elle  des  résultats  plus  rapidement  et 
plus  nécessairement  graves  que  l'inflammation  des 
veines  libres»  (Anat.  path.,  liv.  xi,  pi.  1  ,  2  ,  3, 
texte,  p.  11). 

Phlébite  de  la  veine  cave  inférieure.  —  Il  est  as- 
sez fréquent  de  trouver  des  oblitérations  plus  ou  moins 
étendues  de  la  veine  cave  inférieure  chez  des  sujets 
affectés  de  phlegmatia  alba  dolens  (Reignier,  Bull. 
de  la  Soc.  anat.;  septembre  1 835,  p.  8),  de  cancer 
de  l'un  des  organes  de  l'abdomen  (  Vernois ,  même 
recueil  ;  novembre  1835,  p.  67),  de  carie  vertébrale 
(Chassaignac,  ibid.),  de  phthisie  pulmonaire  (Legen- 
dre,  même  recueil;  mai  1838,  p.  65).  Des  exemples 
d'oblitération  de  la  veine  cave  ont  encore  été  rappor- 
tés par  Loses  (Th.  de  Paris ,  30  vent,  an  XII),  Wilson, 
Bailiie,  Cline  (voy.  Hodgson,  loc.  cit.,  p.  471-477), 
M.  Bouillaud  (De  l  Oblitération  des  veines ,  etc., 
loc.  cit.,  p.  191).  Souvent  les  caillots  se  prolongent 
dans  les  différentes  veines  iliaques  (primitives,  in- 
ternes, externes),  ou  même  dans  les  principales  bran- 
ches de  la  veine  cave. 

Les  réserves  que  nous  avons  faites  quant  à  la 
phlébite  adhésive  trouvent  ici  leur  place  :  il  est  im- 
possible de  rapporter  à  une  phlébite  la  plupart  des 
faits  de  coagulation  du  sang  dans  la  veine  cave;  ce- 
pendant ,  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Vernois ,  le 
commencement  de  la  veine  cave  inférieure  était  rem- 
pli par  un  caillot  adhérent  contenant  du  pus  à  son 
centre,  et  séparé  par  une  couche  de  pus  des  pa- 
rois veineuses,  lesquelles  étaient  rouges,  épais- 
sies et  ramollies.  Chez  le  malade  observé  par 
M.  Legendre,  la  veine  était  complètement  oblitérée 
depuis  les  veines  iliaques  jusqu'aux  veines  rénales,  et 
se  présentait  sous  la  forme  d'un  cordon  fibreux  aplati  : 
cette  lésion  était-elle  le  résultat  d'une  inflammation 
de  la  veine? 

L'inflammation  delà  veine  cave  a  toujours  éléadhé- 
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sive  el  n'a  été  reconnue,  ordinairement,  qu'après  la 
mort.  Eo  procédant  par  voie  d'exclusion  ,  l'existence 
d'un  épanchement  abdominal  pourrait  la  faire  soup- 
çonner, maison  a  vu  des  oblitérations  très-étendues  ne 
pas  être  accompagnées  d'ascite  en  raison  de  la  voie  ou- 
verte au  sang  par  les  voies  collatérales,  et  c'est  alors 
rétablissement  de  celte  circulation  qui  éclaire  le  dia- 
gnostic. 

ici ,  comme  précédemment ,  nous  pourrions  faire  à 
propos  de  la  phlébite  l'histoire  de  l'oblitération  de  la 
veine  cave  inférieure  ;  mais  comme  dans  la  presque 
tonalité  des  cas  l'inflammation  est  étrangère  à  cette 
oblitération,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  un  autre 
article  (voy.  Veines  (Mal.  des).  —  Voy.  aussi  Ana- 
sarque,  t.  i,  p.  104,  et  Hydropisie,  t.  iv,  p.  608). 

4°  Phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère.  —  La  phlé- 
bite des  sinus  de  la  dure-mère,  observée  pour  la 
première  fois  en  1825  ,  par  M.  Ribes  [Revue  mé- 
dicale ,  t.  m,  p.  35;  1825),  a  été  décrite  avec 
soin,  en  1826,  par  MM.  Tonnelle  (Mém.  sur  les 
maladies  des  sinus  veineux  de  la  dure-mère,  in 
Journal  hebdomad.  de  méd.,  t.  v;  1829)  et 
Hooper  [The  morbid  analomy  of  the  brain  , 
in-4°;  Londou,  1826).  Depuis,  des  faits  assez 
nombreux  ont  été  rapportés  par  MM.  Hardy  (Bull, 
delà  Soc.  anatom.,  p.  144;  12e année),  Chassai- 
gnac  (même  recueil,  p.  208;  17e  année),  Blan- 
din  (Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  xxv,  p.  99; 
lre  série),  Cruveilhier  (Anatom.  patholog., 
liv.  vin ,  pi.  4  ;  liv.  xxxvi,  pi.  1  ),  Burnet  (Journal 
hebdomad.  de  médecine,  n°  d'avril;  1830), 
Abercrombie,  Bright,  Stokes,  Bruce  (Rech.  sur  la 
phlébite  des  sinus  cérébraux  considérés  comme 
résultat  de  l'otorrhée  purulente ,  in  Gazette 
médicale,  p.  257;  1841). 

Altérations  anatomiques.  —  Le  caillot  se  pré- 
sente avec  tous  les  caractères  que  nous  avons  indi- 
qués; il  renferme  une  ou  plusieurs  petites  collec- 
tions purulentes  ;  quelquefois  cependant  il  n'existe 
pas  de  pus ,  tandis  que  dans  d'autres  cas  ce  liquide 
remplit  tout  le  vaisseau,  qui  ne  présente  pas  trace 
de  caillot 

Le  caillot  est  uni  aux  parois  des  sinus  par  des 
pseudomembranes  allongées,  cylindriques,  exacte- 
ment moulées  sur  les  parois  du  vaisseau  ;  leur  cou- 
leur est  d'un  gris  jaunâtre  ,  leur  consistance  se  rap- 
proche de  celle  du  blanc  d'oeuf  coagulé;  les  couches 
les  plus  extérieures  sont  ordinairement  bien  conti- 
nues ,  tandis  que  les  plus  profondes  sont  rompues 
et  comme  hachées. 

Les  parois  des  sinus  n'offrent  en  général  que  de 
légères  altérations;  la  tunique  interne  ne  présente 
que  quelques  stries  rougeàtres  ou  une  coloration 
brune;  la  dure-mère  ne  subit  aucune  espèce  de 
changement,  mais  le  tissu  cellulaire  serré  qui  unit 
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les  deux  membranes  est  souvent  très-épaissi  (Ton- 
nelle, mém.  cit.,  p.  391,  392). 

Quelquefois  l'inflammation  occupe  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable  des  veines  cérébrales. 

Fréquemment  on  trouve  une  exhalation  de  séro- 
sité ou  de  sang  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  ou 
dans  les  ventricules  latéraux,  un  épanchement  sous- 
arachnoïdien  ou  de  larges  ecchymoses;  presque  tou- 
jours les  couches  cérébrales  les  plus  superficielles 
sont  ramollies  au  niveau  des  sinus  enflammés  (Cru- 
veilhier, loc.  cit.). 

L'histoire  clinique  de  la  phlébite  des  sinus  de  la 
dure-mère  est  encore  à  faire  ;  jusqu'ici  il  a  été  im- 
possible de  distinguer  cette  affection,  soit  de  la  con- 
gestion cérébrale,  soit  delà  méningite. 

Tantôt  les  malades  succombent  par  le  seul  fait  de 
la  coagulation  du  sang ,  et  alors  ils  présentent  les 
symptômes  de  la  congestion  cérébrale  :  état  coma- 
teux, paralysie,  respiration  inégale,  déglutition  dif- 
ficile ;  tantôt  ils  offrent  tous  les  symptômes  de  la 
méuingite:  céphalalgie  violente  (Ribes,  Cruveilhier), 
vomissements,  cris,  constipation,  convulsions  des 
muscles  de  la  face;  dans  quatre  cas,  relatés  par 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  il  y  a  eu  absence  complète  de 
symptômes  cérébraux  (  Traité  clinique  et  pratique 
des  malad.dcs  enfants,  t.  i,  p.  646  ;  Paris,  1843)« 

Du  reste,  dans  presque  tous  les  cas  observés  de 
phlébite  des  sinus,  il  a  existé  en  même  temps  des  al- 
térations plus  ou  moins  graves  de  l'encéphale  (  ra- 
mollissement,  hémorrhagie)  ou  une  inflammation  des 
méninges,  et  il  a  été  impossible  de  faire,  dans  l'étude 
des  symptômes,  une  part  à  chacune  des  deux  alté- 
rations (Tonnelle,  loc.  cit.,  p.  402,  403).  «  La 
phlébite  des  sinus,  disent  MM.  Rilliet  et  Barthez 
(loc.  cit.),  se  révèle-t-elle  par  des  symptômes  ap- 
préciables? Nous  croyons  pouvoir  répondre  par  la 
négative.  » 

5°  Phlébite  de  l'artère  pulmonaire.  —  M.  Cru- 
veilhier a  rapporté  à  une  inflammation  de  l'artère 
pulmonaire  un  caillot  contenant  du  pus .  trouvé  chez 
une  femme  qui  avaitsuccombé  à  une  phlébite  utérine 
(Anat.  pathoL,  liv.  xi,  pi.  2);  mais  les  parois  du 
vaisseau  ne  présentaient  aucune  trace  d'inflammation, 
et  le  caillot,  semblable  à  ceux  que  l'on  rencontre 
dans  la  plupart  des  cas  d'infection  purulente,  était 
manifestement  le  résultat  de  l'altération  du  sang  par 
le  pus. 

MM.  Louis  et  Hélie  ont  trouvé  quatre  fois  des 
caillots  plus  ou  moins  adhérents,  plus  ou  moins  dé- 
colorés ,  dans  une  étendue  variable  du  système  de 
l'artère  pulmonaire;  mais,  dans  aucun  cas,  ces  caillots 
n"ont  pu  être  attribués  à  une  inflammation  des  vais- 
seaux (Baron,  Rech.  et  obs.  sur  la  coagulation  du 
sang  dans  V artère  pulmonaire  ,  in  Arch.  génér. 
de  méd.,  t.  il,  p.  5;  1838).  C'est  ailleurs  que  nous 
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nous  occuperons  de  ces  faits (voy.  Poumons  (Maladies  ! 
des). 

6°  Phlébite  du  système  de  la  veine  porte. — Bichat, 
le  premier,  a  montré  du  pus  dans  le  tronc  de  la 
veine  porte  et  dans  les  veines  hépatiques  et  spléni- 
ques  (Anatomie  générale,  t.  i,  p.  70);  depuis,  un 
assez  grand  nombre  de  faits  de  phlébite  suppurée  des 
différentes  parties  du  système  de  la  veine  porte  ont 
été  recueillis  (Ribes,  loc.  «f.jfp.  40; — Andral,  Cli- 
nique médicale  ;  —  Jobert ,  Thèse  inaugurale  , 
n°  24  ;  Paris,  1828  ;  —  Borie,  la  Clinique,  n°  du 
2  mai  1829  ;  —  Fizeau  ,  Biblioth.  méd.,  t.  xxxvn, 
p.  209: —  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique). 

M.  Lambron  a  rapporté  l'observation  fort  curieuse 
d'une  inflammation  de  la  veine  porte ,  déterminée 
par  une  arête  qui,  après  avoir  traversé  l'extrémité 
pylorique  de  l'estomac  et  la  tête  du  pancréas ,  s'était 
implantée  dans  le  tronc  de  la  veine  mésentérique  su- 
périeure. Le  tronc  de  la  veine  était  rétréci  par  des 
fausses  membranes  très-peu  adhérentes  aux  parois 
veineuses  qui  paraissaient  seulement  un  peu  épaissies; 
le  sinus-porte  était  rempli  de  pus  mélangé  de  sang, 
et  dans  certains  points  de  pus  phlegmoneux  ;  les  pa- 
rois étaient  enflammées,  épaissieset  présentaient,  dans 
quelques  points ,  des  fausses  membranes  d'un  gris 
ardoisé  (Observ.  d'inflammation  delà  veine  porte, 
\a  Archiv.  génér.  de  médecine,  t.  xiv,  p.  132, 133; 
1842). 

M.  Fauconneau-Dufresne  a  réuni  les  différentes 
observations  d'inflammation  de  la  veine  porte  qui 
ont  été  publiées,  et  il  s'est  efforcé  de  tracer  de  cette 
lésion  une  histoire  clinique  ;  mais  ses  tentatives  n'ont 
abouti  qu'à  montrer  qu'il  est  impossible,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  de  distinguer,  pendant  la  vie, 
l'inflammation  suppurative  de  la  veine  porte  de  la 
péritonite  et  de  l'hépatite  [Mém.  sur  l'inflammation 
du  système  veineux  abdominal,  in  Gazette  méd., 
p.  727,728).  L'étude  de  la  phlébite-porte  est  toute 
anatomo-pathologique,  et  à  cet  égard  nous  ne  pour- 
rions que  nous  répéter,  car  on  retrouve  ici  toutes  les 
altérations  que  nous  avons  décrites  au  commencement 
de  ce  travail. 

Quant  à  la  phébite-porte  adhésive,  c'est-à-dire  aux 
oblitérations  de  la  veine  porte,  nous  nous  en  occupe- 
rons ailleurs  (voy.  Veines  (Maladies  des),  Anasar- 
que  et  Htdropisie,  loc.  cit.). 

7°  Phlébite  hémorrhoïdale.  Voy.  Hémorrhoïdes , 
t.  iv,  p.  515  et  51  7. 

8°  Phlébite  ombilicale. — Mentionnée  par  Osiander 
etMeckel,  la  phlébiteombilicalea  été  décritepar  M.  Du- 
play  {Quelques  observations  pour  servir  à  l'his- 
toire de  l'inflammation  de  la  veine  ombilicale,  in 
l'Expérience,  n°  du  20juin  1838),  auquel  nous  em- 
prunterons, en  partie,  les  quelques  détails  qui  vont 
suivre.  Nous  devons  ajouter  que  le  travail  de  M.  Du- 


play  repose  sur  des  faits  qui  lui  ont  été  communiqués 
par  MM.  Cogny  et  Cazalis. 

Altérations  anatomiques. —  On  n'a  jamais  ren- 
contré dans  la  veine  ombilicale  de  caillots,  de  fausses 
membranes,  ni  aucune  disposition  qui  eût  pour  effet 
de  séquestrer  le  pus  ;  ce  liquide  remplissait  toute  la 
cavité  du  vaisseau  et  s'étendait,  dans  plusieurs  cas. 
jusque  dans  le  foie  (Scholler,  Deux  observations  de 
phlébite  du  foie  chez  des  nouveau-nés  ,  in  Gaz. 
méd.,  p.  508;  1840);  les  parois  du  vaisseau  ont 
été  trouvées  épaissies,  ramollies  ;  la  membrane  in- 
terne était  rouge,  couverte  de  pus  concret,  ulcérée. 
S/mplâmcs. — La  phébite  ombilicale  n'a  jamais 
été  simple  :  elle  a  coïncidé  avec  un  érysipèle  de  la  pa- 
roi abdominale  ou  général,  la  péritonite,  le  muguet, 
l'hépatite,  la  méningite,  l'endurcissement  du  tissu 
cellulaire,  l'ophthalmie purulente,  etc. 

Une  fois  il  a  existé  un  foyer  purulent  à  la  place  de 
de  la  cicatrice  ombilicale  ;  d'autres  fois  la  cicatrisation 
de  la  plaie  résultant  de  la  chute  du  cordon  était  com- 
plète, et  dans  d'autres  cas  la  ligature  n'était  pas  encore 
tombée. 

L'existence  d'un  ictère,  d'un  érysipèle  de  la  paroi 
abdominale,  d'une  péritonite,  peuvent  faire  soup- 
çonner l'existence  de  la  phlébite  ombilicale;  mais  le 
diagnostic  n'est  jamais  certain. 

La  mort  a  été  la  terminaison  constante  de  la  phlé- 
bite ombilicale. 

9°  Phlébite  utérine.  Voy.  Utérus  (Mal.  de  l'). 
Causes  de  la  phlébite. — Phlébite  suppurative. 
La  phlébite  suppurative  spontanée  est  fort  rare  ;  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  elle  se  développe  sous  l'in- 
fluence de  causes  traumatiques.  Les  fractures  commi- 
nutives ,  toutes  les  opérations  chirurgicales ,  princi- 
palement les  amputations ,  la  taille ,  la  phlébotomie , 
toutes  les  actions  portées  directement  sur  les  veines 
(  ligature ,  cautérisation ,  excision  ) ,  en  sont  les  cau- 
ses déterminantes  les  plus  ordinaires.  M.  Cruveilhier 
(ouvr.  cité,  liv.  xxxni,  t.  i,  texte,  p.  6)  place  au 
premier  rang  les  opérations  qui  intéressent  les  os  et 
celles  qui  sont  faites  en  plusieurs  temps.  «Les  inci- 
sions ,  dit-il ,  qui  portent  sur  des  parties  déjà  enflam- 
mées par  une  opération  antérieure,  font  très-aisé- 
ment passer  la  phlébite ,  d'adhésive  qu'elle  était 
d'abord ,  à  l'état  de  phlébite  suppurative.  » 

Dans  des  cas  plus  rares ,  on  a  vu  la  phlébite  sup- 
purative être  produite  par  un  ulcère ,  une  carie ,  une 
engelure,  un  érysipèle  (Ribes),  un  chancre  (Des- 
ruelles), un  cautère,  la  ponction  d'un  hydrocèle 
(Blandin),  le  séjour  prolongé  d'une  sonde  dans  la 
vessie ,  l'extirpation  d'une  loupe  graisseuse  ou  d'un 
kyste  mélicérique  de  la  tête ,  une  simple  incision. 

On  a  vu  la  phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère  être 
le  résultat  d'une  chute  sur  la  tête  (Hardy ,  Chassai  - 
gnao  ) ,  d'une  plaie  de  tête  (  Blandin  ) ,  d'un  ulcère 
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du  cuir  chevelu,  de  la  teigne,  d'un  eczéma  du  cuir 
chevelu  (  Tonnelle  )  ;  dans  plusieurs  cas ,  cette  in- 
flammation a  été  consécutive  à  une  carie  du  rocher 
(  Hooper,  Bruce  ).  La  phlébite  utérine  est  souvent  le 
ésuitat  d'un  avortement ,  d'un  accouchement  labo- 
rieux ,  de  l'application  du  forceps ,  etc.  (voy.  Utérus 
(  Phlébite  de  1'  ). 

«La  cause  de  la  phlébite  ombilicale,  dit  M.  Duplay, 
doit  être  recherchée  dans  les  circonstances  qui  accom- 
pagnent la  ligature  du  cordon.  »  M.  Trousseau  s'estef- 
forcé  de  déterminer  avec  plus  de  précision  la  nature 
de  ces  circonstances  ,zt  il  l'a  placée,  avec  raison,  dans 
les  constitutions  épidémiques  qui  président  au  déve- 
loppement de  la  fièvre  puerpérale  ;  c'est,  en  effet, 
sous  leur  empire  que  la  phlébite  adhésive ,  qui  doit 
suivre  la  ligature  et  la  chute  du  cordon  ,  se  convertit 
en  phlébite  suppuralive ,  laquelle  se  propage  alors  à 
tout  le  vaisseau,  au  péritoine  qui  l'enveloppe,  et  de 
là  au  reste  de  la  membrane  séreuse,  et  enfin ,  dans 
quelques  cas ,  à  la  veine  porte  et  à  ses  principales  di- 
visions (  Trousseau  ,  Gazette  des  hôpitaux,  n°  du 
lerjuin  1844). 

La  phlébite  ombilicale  s'est  montrée  du  deuxième 
au  douzième  jour  après  la  naissance  ;  mais,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  les  symptômes  morbides 
ont  apparu  du  deuxième  au  quatrième  jour. 

Des  condilions  atmosphériques  inconnues,  des 
constitutions  épidémiques  dont  la  nature  nous  échappe 
(voy.  Puerpérale  (Fièvre),  transforment  souvent  en 
phlébite  suppurative  la  phlébite  utérine  adhésive  qui 
doit  suivre  tout  accouchement  (voy.  Phlébite  uté- 
rine) et  celle  qui  accompagne  la  ligature  du  cordon 
ombilical  (voy.  Phlébite  ombilicale). 

L'entassement  paraît  exercer,  sous  ce  rapport,  une 
influence  puissante,  qui  a  été  principalement  signa- 
lée par  M.  Tessier.  Ge  médecin,  toutefois,  a  consi- 
déré l'entassement  comme  une  cause  de  génération 
spontanée  de  pus  (voy.  Pyohémie),  tandis  que  nous 
lie  le  considérons  que  comme  un  modificateur  ayant 
pour  effet  de  transformer  en  phlébite  suppurative 
libre  la  phlébite  adhésive  qui  doit  oblitérer  les  veines 
divisées  par  l'acte  de  la  partui  itiou  ou  par  une  opéra- 
tion chirurgicale,  etc. 

M.  Gruveilhier  a  établi  en  loi  que  tout  corps  étran- 
ger introduit  en  nature  dans  le  système  veineux  dé- 
termine, lorsque  son  élimination  par  les  émonctoires 
est  impossible,  une  phlébite  capillaire  dans  différents 
viscères  (Jnat.  pathol.,  liv.  xi ,  pi.  1 ,  2,3,  texte, 
p.  4).  On  conçoit  parfaitement,  a  priori,  qu'un 
corps  étranger  détermine  ,  par  sa  présence ,  l'inflam- 
mation d'une  veine  dans  laquelle  il  est  arrêté,  mais 
l'expérimentation  a  fourni  des  preuves  directes  à  la 
théorie  :  M.  Cruveilhier  a  produit  des  phlébites  ca- 
pillaires viscérales  en  injectant  du  mercure  dans  le 
système  veineux,  et  il  a  vu  l'inflammation  se  déve- 


lopper autour  de  chaque  globule  mercuriel  parvenu 
dans  les  capillaires.  Des  résultats  semblables  ont  été 
obtenus  par  M.  Magendie  qui  a  fait  pénétrer  dans  le 
système  veineux  des  particules  de  charbon,  et  par 
M.  F.  d'Arcet  qui  a  injecté  des  particules  d'or  et  des 
particules  solides  du  pus  {Recherches  sur  les  abcès 
multiples  et  sur  les  accidents  qu'amène  la  pré- 
sence du  pus  dans  le  système  vasculaire ,  thèse 
de  Paris,  1842). 

Ces  expériences  ont  une  grande  importance  pour 
l'élude  des  abcès  dits  métastatiques;  nous  y  revien- 
drons lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  pyohémie 
(voy.  ce  mot). 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  paragraphe  sans  ap- 
peler l'attention  des  observateurs  sur  un  ordre  de 
causes  que  nous  avons  déjà  signalé  et  dont  l'étude 
doit  jeter  un  grand  jour  sur  l'étiologie  et  le  méca- 
nisme de  l'infection  purulente  ;  nous  voulons  parler 
des  modificateurs  qui  ont  pour  résultat  de  transfor- 
mer en  phlébite  suppurative  libre  la  phlébite  qui ,  en 
dehors  de  leur  influence ,  eût  été  adhésive,  non  sup- 
purative, ou  tout  au  moins  suppurative  enkystée. 

Il  est  permis  de  supposer  que  ces  modicateurs  ont 
pour  premier  effet  d'altérer  le  sang,  et  spécialement 
d'abaisser  le  chiffre  normal  de  la  fibrine,  de  lui 
faire  perdre ,  en  partie ,  la  propriété  de  se  coaguler, 
et  d'empêcher,  de  cette  façon,  la  séquestration  du 
pus;  mais  des  recherches  précises  sont  nécessaires 
pour  établir  solidement  ce  point  important  de  patho- 
génie. 

Phlébite  non  suppurative  adhésive.  —  Cette 
forme  de  la  phlébite  est,  pour  ainsi  dire,  physiolo- 
gique dans  certains  cas  :  ne  peut-on  point  considérer 
comme  telle  l'inflammation  destinée  à  oblitérer  les 
veines  ultérines  laissées  béantes  par  l'accouchement? 
celle  de  la  veine  ombilicale? 

Dans  des  circonstances  individuelles  et  hygiéni- 
ques favorables,  toutes  les  causes  traumatiques  et 
pathologiques  que  nous  avons  énumérées  plus  haut, 
donnent  ou  peuvent  donner  lieu  à  une  phlébite 
adhésive  médiate  ,  c'est-à-dire  à  une  oblitération 
veineuse  inflammatoire  ,  opérée  par  l'intermédiaire 
d'un  caillot.  Le  même  effet  est  produit  par  la  liga- 
ture d'une  veine,  par  l'introduction,  dans  sa  cavité, 
d'aiguilles  fines ,  par  certaines  opérations  destinées 
à  oblitérer  les  veines  variqueuses. 

Les  obstacles  au  cours  du  sang  veineux,  une 
compression  modérée  et  longtemps  continuée  sur 
une  veine,  amènent  l'oblitération  de  celle-ci,  mais 
l'inflammation  ne  joue  le  plus  ordinairement,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  qu'un  rôle  secondaire  ou  même 
entièrement  nul  (voy.  Veines  (Oblitération  des). 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  phlébite  est 
celui  de  toutes  les  phlegmasies.  On  couvrira  la  veine 
enflammée  de  topiques  éniollients  et  narcotiques  (ca- 
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ta plasmes ,  fermentation),  on  aura  recours  aux 
bains  locaux  ou  généraux  de  même  nature  ;  si  l'in- 
flammation n'est  poiut  arrêtée,  il  faut  se  hâter  d'ap- 
pliquer sur  le  trajet  de  la  veine  malade  un  grand 
nombre  de  sangsues  ;  nous  pensons ,  contrairement 
à  l'avis  de  M.  Sédillot  (loc.  cit.,  p.  23),  que  les 
émissions  sanguines  générales  ne  sont  pas  utiles ,  et 
qu'il  est  dangereux  d'ouvrir  une  veine  chez  un  sujet 
déjà  atteint  de  phlébite. 

Quelques  auteurs  out  conseillé  d'appliquer  sur  la 
veine  enflammée  une  couche  épaisse  de  1  à  2  milli- 
mètres d'onguent  napolitain  double  très-frais.  Le 
médicament  ne  doit  pas  rester  en  place  plus  de  douze 
heures  sans  être  renouvelé,  et  les  plus  grandes  pré- 
cautions doivent  être  prises  pour  que  la  substitution 
soit  faite  sans  irriter  les  parties',  et  en  laissant  le 
moins  possible  de  la  précédente  application  (Pigeaux, 
Traité  pratique  des  maladies  des  vaisseaux , 
p.  123-124;  Paris,  1843). 

Il  est  d'une  importance  extrême  de  s'opposer  à  ce 
que  la  phlébite  ne  se  propage  vers  le  cœur,  ou  à  ce 
que  le  pus,  enkysté  d'abord,  ne  pénètre  plus  tard 
dans  le  torrent  circulatoire.  Hunter,  Reil,  Aber- 
nethy,  ont  proposé,  à  cet  effet,  d'établir  sur  la 
veine,  entre  le  lieu  enflammé  et  le  cœur,  une  com- 
pression modérée,  devant  avoir  pour  résultat  d'obli- 
térer la  veine  dans  le  point  comprimé  ;  M.  Piorry 
veut  qu'à  l'aide  d'une  compression  méthodique , 
on  arrête  la  circulation  au-dessus  et  au-dessous  du 
point  malade ,  toutes  les  fois  que ,  dans  une  veine 
enflammée ,  on  ne  constate  pas  tout  d'abord  la  pré- 
sence d'adhérences  solides  (3Iém.  sur  la  pyohémie , 
p.  40  ,  in  Traité  des  altérations  du  sang  ;  Paris, 
1840). 

La  compression  est  souvent  infidèle,  et  M.  Breschet 
pense  que ,  lorsque  la  veine  enflammée  est  d'un  ca- 
libre médiocre  et  facilement  accessible  aux  instru- 
ments, il  est  plus  sûr  de  couper  transversalement  et 
en  totalité  le  vaisseau  à  une  certaine  distance  du  mal 
en  se  rapprochant  du  cœur  (Hogdson,  loc.  cit., 
p.  462). 

Lorsque  du  pus  s'est  formé  et  que  la  phlébite  est 
enkystée,  il  faut  se  hâter  d'ouvrir  largement  la  veine 
et  de  la  vider  du  pus  qu'elle  contient  :  le  traitement 
des  abcès  intraveineux  ne  diffère  point  de  celui  des 
abcès  du  tissu  cellulaire. 

Tels  sont  les  seuls  moyens  thérapeutiques  appli- 
cables à  la  phlébite  considérée  en  elle-même  :  quel- 
ques auteurs  en  ont  indiqué  beaucoup  d'autres  (Pi- 
geaux, loc.  cit.,  p.  425  et  suiv.),  mais  ceux-ci 
s'adressent  non  à  la  phlébite,  mais  à  l'infection  puru- 
lente consécutive  (voy.  Pyohémie). 

Historique  et  bibliographie.  —  L'inflammation 
veineuse  a  été  observée  et  décrite  pour  la  première 
fois,  en  1793,  par  Hunter.  L'illustre  chirurgien  an- 
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glais  a  parfaitement  indiqué  les  caractères  anato- 
miques  et  symptoma tiques  de  la  phlébite  produite  par 
la  phlébotomie ,  et  si  l'on  eût  toujours  tenu  compte 
de  ses  travaux,  beaucoup  de  discussions  inutiles,  d'as- 
sertions erronées  eussent  été  épargnées  à  la  science 
(Observations  on  the  inflammation  of  ihe  inter- 
nai coats  of  the  veins,  in  Méd.  and  surg.  trans- 
actions, 1. 1,  p.  18;  1793. — OEuvres  complètes , 
trad.  de  Richelot;  Paris,  1841;  1. i ,  p.  1 10,  403, 
488,  506;  t.  m,  p.  643-646). 

En  1797  Sasse  publia  une  dissertation  fondée  sur 
les  faits  rapportés  par  Meckel  et  Hunter  (Dis sert, 
de  vasorum  sanguiferorum  inflammatio ;  Halle, 
1797). 

En  1807  Schwilgué  réunit  dans  un  mémoire  dif- 
férentes observations  appartenant  à  Hunter,  Meckel, 
Abernethy  (Surgical  observations  on  the  occa- 
sionnai ill  conséquences  of  venœsection) ,  Le  Hé- 
rissé (Bibliothèque  méd.,  t.  xv,  p.  247),  et  il  traça 
de  la  phlébite  une  description  aussi  complète  que  le 
permettait  le  petit  nombre  des  faits  connus  (Faits 
pour  servir  à  l'histoire  des  inflammations  vei- 
neuses et  artérielles,  in  Bibliothèque  médicale, 
t.  xvi,  p.  190;  Paris,  1807). 

En  1818  B.  Travers  publia  un  travail  fort  remar- 
quable sur  l'inflammation  veineuse  ;  après  avoir  pra- 
tiqué sur  des  veines  des  ligatures  à  différents  degrés 
de  constriction ,  il  établit  que  la  membrane  interne 
des  veines  n'est  pas  disposée  à  l'inflammation  adhé- 
sive,  que  les  parois  de  ces  vaisseaux  n'adhèrent  que 
difficilement  entre  elles ,  que  la  suppuration  est  fré- 
quente. Mais  par  inflammation  adhésive  Travers  en- 
tendait l'adhésion  immédiate,  et  il  ne  s'expliqua  point 
suffisamment  sur  l'état  de  liberté  ou  de  séquestration 
de  pus  (Surgical  essays,  by  A.  Cooper  and  B.  Tra- 
vers ,  t.  i  ;  Londres ,  1818). 

Hogdson  n'avait  accordé  que  quelques  lignes  à 
l'inflammation  veineuse.  Mais,  en  1819,  son  traduc- 
teur, M.  Breschet,  consacra  à  l'étude  de  la  phlébite 
une  note  fort  étendue,  pour  la  rédaction  de  laquelle 
il  mit  à  profit  les  travaux  de  Hunter,  d' Abernethy, 
de  Gh.  Bell  (A  system  of  dissections  explaining, 
the  anatomy  of  the  human  body,  t.  il  ;  Londres, 
1809),  de  Travers  qui  étaient  restés  inconnus  en 
France ,  ainsi  que  ceux  de  Sasse  et  de  Schwilgué 
(Hogdson,  Traité  des  maladies  des  artères  et  des 
veines,  trad.  de  Breschet,  t.  n,  p.  396-462;  Paris, 
1819). 

En  1835,  M.  Ribes  publia  le  travail  que  nous 
avons  souvent  cité ,  et  auquel  les  recherches  ulté- 
rieures n'ont  que  peu  ajouté  (  Exposé  succinct  des 
recherches  faites  sur  la  plûébite,  in  Bévue  médi- 
cale ,  t.  m,  p.  5  ;  1825. 

Malgré  les  écrits  de  MM.  Breschet  et  Ribes,  l'é- 
tude de  la  phlébite  fut  tellement  négligée  eu  France 


qu'eu  1831 ,  dans  la  quatrième  édition  de  son  ou- 
vrage, Boyer  se  rangea  encore  à  l'opinion  soutenue 
par  Sherwen  (Médical  and  philosophical  com- 
mentaries ,  t.  m ,  p.  430  ),  et  attribua  les  accidents 
consécutifs  à  Ja  phlébotomie ,  non  à  une  phlegmasie 
de  la  veine,  mais  à  la  piqûre  du  nerf  (Boyer,  Traité 
des  mal.  chirurgicales,  1. 1,  p.  317;  t.  xi,  p.  255  ). 

C'est  à  M.  Cruveilhier  que  Ton  doit,  en  grande  par- 
tie, l'impulsion  qu'a  reçue  dans  ces  dernières  années 
l'étude  de  la  phlébite,  et  ce  sont  les  écrits  de  ce  mé- 
decin qui  nous  ont  fourni  les  matériaux  les  plus 
nombreux  et  les  plus  précieux  pour  la  rédaction  de 
notre  article  (Cruveilhier,  Anatomie  pathologique 
du  corps  humain,  et  Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
pratiques ,  art.  Phlébite). 

M.  Tessier  a  publié  de  nombreux  travaux  sur  la 
phlébite;  on  y  trouve  une  excellente  description  de 
la  phlébite  suppurative  enkystée;  mais  on  y  rencon- 
tre des  opininions  exclusives  que  nous  avons  suffi- 
samment exposées  et  combattues  dans  notre  travail 
pour  que  nous  puissions  nous  dispenser  d'y  revenir 
(Exposé  et  examen  critique  des  doctrines  de  la 
phlébite,  in  ï Expérience ,  n°  du  5  juin  1838; 

—  De  la  Diathèse  purulente,  nos  du  30  juin  ,  du 
10  juillet,  du  25  et  du  30  août,  du  10  septembre; 

—  Lettre  sur  quelques  points  du  mécanisme  de 
l'infection  purulente ,  etc.,  in  Gazette  médicale , 
p.  385;  1842;  —  De  l'Oblitération  des  veines 
enflammées  aux  limites  dujoyer  de  la  phlegma- 
sie ,  in  Gazette  médicale,  p.  809;  1842  ). 

Nous  ne  reproduirons  pas  les  indications  biblio- 
graphiques de  tous  les  faits  isolés  et  de  tous  les  mé- 
moires que  nous  avons  cités  dans  le  cours  de  notre 
article;  mais  nous  devons  cependant  une  mention 
spéciale  à  Dance  (  De  la  Phlébite  utérine  et  de  la 
phlébite  en  général ,  in  Arch.  génér.  de  méd., 
t.  xix,  1838),  et  à  MM.  Blandin  (Mém.  sur  quel- 
ques accidents  très-communs  à  la  suite  des  am- 
putations ,  in  Journ.  hebdomad.  ,  t.  n,  p.  579, 
1829),Bouillaud  (  Traité  clinique  des  maladies  du 
cœur,  t.  n;  Paris,  1835  ),  Duplay  (Quelques  ob- 
serv.  tendant  à  éclairer  l'histoire  de  la  phlébite 
utérine,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xi,  p.  66; 
1836  ;  —  Quelques  obs.  pour  servir  à  l'histoire 
de  l'inflamm.  de  la  veine  ombilicale,  mï Expé- 
rience ,  n°  du  20  juin  1838),  Sédillot  (De  la 
Phlébite  traumatique ,  thèse  d'agrégation  ;  Paris , 
1832),  Tonnelle  (Mém.  sur  les  maladies  des  si- 
nus veineux  de  la  dure-mère,  in  Journ.  hebdo- 
mad., t.  v,  1829)  et  Faucon neau-Dufresne  (Mém. 
sur  l'infl.  du  système  veineux  abdominal ,  in 
Gazette  médicale,  1839). 

PHLEGMATIA  ALBA  DOLENS,  s.  f.,  dérivé  de 
çXe-fl/.a,  phlegme,  œdème,  c'est-à-dire  œdème  ac- 
compagné de  douleurs. 


PHL 

Dénominations  suivant  les  auteurs.  —  Enflure 
des  jambes  des  femmes  en  couches ,  Mauriceau  ; 
dépôt  laiteux,  engorgement  laiteux,  Puzos  et 
Levret;  œdème  des  femmes  en  couches,  Callisen; 
phlegmatia  alba  dolens  puerperarum  ,  White  ; 
ischiasa  sparganosi,  Sauvages;  spargosis  puer- 
perarum, Good;  ecphyma  œdematicum,  Young; 
phlebitis  cruralis ,  Rob.  Lee  ;  hydrophlogose  des 
femmes  en  couches,  Lobstein  ;  phlébite  pelvi-cru- 
rale  ;  hydrophlegmasie  du  tissu  cellulaire  des 
membres  inférieurs,  Rayer;  œdème  des  nouvelles 
accouchées,  de  la  plupart  des  auteurs;  phlegmasie 
lymphatique  et  leuco phlegmasie  dolente,  Duparc- 
que. 

Définition.  —  Il  serait  difficile  de  trouver  dans 
le  vocabulaire  médical  une  expression  composée 
d'une  manière  plus  barbare  et  plus  fausse  que  celle 
de  phlegmatia  alba  dolens.  La  phlegmatia  n'est 
point  une  maladie  propre  aux  femmes  en  couches, 
et  se  présente  chez  d'autres  sujets  avec  les  mêmes 
caractères  et  les  mêmes  symptômes.  Elle  n'est  ni 
plus  blanche  ni  plus  douloureuse  que  tant  d'au- 
tres œdèmes.  Quelques  auteurs,  lui  donnant  un  sens 
tout  à  fait  général ,  l'emploient  comme  synonyme 
d'œdème ,  et  parlent  de  la  phlegmatia  du  bras  ou 
d'un  côté  du  visage  ;  un  autre  veut  qu'on  désigne 
ainsi  l'œdème  causé  par  la  phlébite  des  membres 
abdominaux  chez  les  femmes  en  couches  (phlebitis 
cruralis  )  ;  enfin  plusieurs  auteurs  ont  pensé  qu'il 
fallait  conserver  le  mot  phlegmatia  alba  dolens ,  avec 
sa  signification  vague  et  mal  arrêtée ,  parce  qu'elle 
peut  dépendre  de  la  maladie  des  veines,  des  vaisseaux 
lymphatiques  ou  d'un  œdème  aigu  du  tissu  cellu- 
laire ,  que  dès  lors  elle  devrait  recevoir  successive- 
ment les  dénominations  de  phlébite,  de  lymphan- 
gite, d'œdème  du  tissu  cellulaire.  Si,  en  effet,  on 
était  parvenu  à  démontrer  par  des  observations  irré- 
cusables que  la  phlegmatia  reconnaît  pour  cause 
plusieurs  altérations ,  nous  accepterions  ce  mot  avec 
toutes  ses  imperfections  ;  mais  il  est  loin  d'en  être 
ainsi ,  et  nous  montrerons  dans  le  cours  de  cet  ar- 
ticle qu'elle  n'est  autre  chose  qu'un  œdème  symplo- 
matique  d'un  obstacle  à  la  circulation  veineuse. 

Pour  apporter  qnelque  précision  dans  l'étude  que 
nous  allons  faire  et  pour  éviter  de  donner  une  des- 
cription qui  pourrait  s'appliquer  à  des  maladies  dif- 
férentes par  leur  nature  et  par  leur  siège,  nous  appel- 
lerons phlegmatia  alba  dolens  l'œdème  aigu,  dou- 
loureux ou  non,  qui  survient  dans  un  ou  dans 
les  deux  membres  inférieur  s, chez  les  femmes  nou- 
vellement accouchées,  et  dépend  d'un  obstacle  à 
la  circulation  veineuse ,  gênée  ou  suspendue  par 
une  maladie  des  veines  ou  par  l'altération  du 
sang  qui  la  parcourt. 

Suivant  notre  définition ,   la  phlegmatia  n'est 
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qu'un  œdème  symptomatique  d'un  obstacle  à  la 
circulation  veineuse ,  qui  ne  diffère  de  tous  les  au- 
tres que  par  la  condition  toute  spéciale  où  se  trou- 
vent les  femmes  affectées  (état  puerpéral).  11  nous 
avait  paru  plus  naturel ,  plus  conforme  aux  der- 
nières recherches  anatomo-pathologiques  et  aux  lois 
de  la  nosographie,  de  ranger  la  phtegmatia  au  nom- 
bre des  œdèmes  symptomatiques ,  en  indiquant  les 
causes  plus  spéciales  qui  la  produisent ,  mais  nous 
avons  craint  de  priver  les  médecins ,  qui  connaissent 
encore  la  maladie  sous  ce  nom ,  des  documents  plus  ou 
moins  exacts  qui  ont  été  rassemblés  par  des  auteurs 
dont  les  noms  sont  cités  avec  distinction  dans  les  an- 
nales de  la  science. 

Rob.  Lee  décrit  une  phlegmatia  chez  la  femme 
accouchée,  dans  l'état  de  vacuité,  et  chez  l'homme 
(  The  Cyclopœdia  of  practical  medicine ,  art. 
Phlegjuti.v  dolens  ,  t.  m,  p.  339);  quelques  au- 
teurs étudient  encore  sous  ce  titre  la  coagulation 
spontanée  du  sang  que  l'on  observe  chez  les  phthi- 
siques  arrivés  à  leur  dernier  terme ,  chez  les  sujets 
atteints  de  cancer.  Nous  ne  pouvons  donner  une  ex- 
tension aussi  grande  à  ce  mot ,  sans  lui  ôter  sa  véri- 
table signification. 

Jnatomie  pathologique.  —  A.  Veines.  Si 
l'examen  anatomique  de  tous  les  organes  et  du  sys- 
tème circulatoire  spécialement  avait  toujours  été  fait 
avec  tout  le  soin  désirable,  le  siège  et  la  nature  des 
lésions  seraient  si  bien  déterminés  qu'il  n'y  aurait 
plus  de  discussion  possible  sur  la  nature  de  Fœdèmc 
des  femmes  en  couches.  Dans  presque  toutes,  nous 
pourrions  dire  dans  toutes,  lesobservations  recueillies, 
depuis  dix  ans  surtout ,  par  des  médecins  versés  dans 
l'étude  de  l'anatomie  pathologique  et  qui  ont  exploré 
attentivement  tous  les  organes,  le  système  veineux 
a  été  -trouvé  toujours  altéré  à  différents  degrés.  On 
ne  doit  attacher  qu'une  faible  importance  aux  obser- 
vations dans  lesquelles  l'état  de  ce  système  n'est  pas 
décrit  avec  les  plus  grands  détails.  En  tenant  compte 
des  faits  qui  remplissent  les  conditions  que  nous  ve- 
nons d'indiquer,  on  voit  que  les  lésions  les  plus  fré- 
quentes sont  Ja  rougeur,  l'épaississement  des  veines, 
la  formation  de  caillots  fibrineux  et  de  pus  dans  l'in- 
térieur de  ces  vaisseaux,  en  un  mot,  toutes  les  altéra- 
tions propres  à  la  phlébite  (voy.  ce  mot).  Le  siège  de 
cette  phlébite,  qui  a  souvent  une  intensité  extrême  en 
raison  de  l'état  puerpéral  dont  elle  n'est  qu'un  des 
nombreux  effets,  est  variable;  les  veines  qui  sont  le 
plus  ordinairement  affectées  sont  les  veines  iliaque 
interne ,  externe ,  primitive,  et  les  veines  qui  se  dis- 
tribuent à  l'utérus,  aux  ligaments  larges,  au  vagin 
et  au  rectum.  Lorsqu'on  explore  les  veines  des  mem- 
bres, on  voit  que  la  crurale  est  très-souvent  altérée 
de  la  même  manière ,  renferme  des  caillots  sanguins 
plus  ou  moins  continus,  solides,  mêlés  ou  non  à  de 
VI. 


Ja  matière  purulente,  et  que  la  poplitée,  la  saphène 
interne  présentent  les  mêmes  altérations.  Celles  qu'il 
importe  d'étudier  d'abord  portent  sur  les  parois  vei- 
neuses (voy.  Phlébite)  ou  bien  consistent  dans  la 
simple  formation  d'un  caillot  sanguin;  nous  n'avons 
à  nous  occuper  ici  que  de  cette  dernière  altération. 

B.  Caillot. —  Lorsque  le  sang  est  coagulé  dans  les 
veines ,  celles-ci  se  dessinent  sous  la  forme  d'un  cor- 
don volumineux,  cylindrique,  renflé  de  distance  en 
distance,  dans  les  points  qui  correspondent  aux  val- 
vules et  aux  confluents  des  veines.  Si  l'on  vient  à 
diviser  les  parois  du  vaisseau,  on  trouve  uo  caillot 
partout  continu  et  solide  qui  remplit  la  principale 
veine  du  membre  ou  bien  interrompu  par  des  portions 
de  sang  resté  fluide  ou  des  espaces  vides.  Le  degré 
d'adhérence  du  coagulum  fibrineux  aux  parois  vas- 
culaires  est  faible,  quelquefois  nul  ou  si  intime 
qu'une  partie  du  caillot  reste  unie  à  ces  parois  lors- 
qu'on veut  l'en  détacher.  L'un  de  nous  a  ouvert 
plusieurs  cadavres  de  femmes  mortes  de  phlegmatia 
et  a  pu  étudier  la  disposition  que  présente  le  cail- 
lot et  son  mode  d'adhérence.  Elle  se  fait  ordinaire- 
ment à  l'aide  d'une  lamelle  fibrineuse,  assez  mince, 
résistante,  plus  décolorée  que  les  couches  situées  in- 
térieurement; cette  lamelle  nous  a  paru  constituée 
par  de  la  fibrine  plus  anciennement  concrétée  que  les 
autres  parties  du  caillot ,  ou  dépouillée  par  l'absorp- 
tion de  sa  matière  colorante  et  du  sérum. 

Si  l'on  examine  la  disposition  du  coagulum  fibri- 
neux, ce  que  nous  avons  fait  un  grand  nombre  de 
fois,  on  lui  trouve  une  structure  bien  remarquable. 
Il  se  compose  d'un  caillot  noirâtre,  gris  ou  jaunâtre, 
qui  paraît  n'être,  au  premier  abord,  qu'une  masse  ho- 
mogène et  fibrineuse,  imprégnée  de  la  matière  co- 
lorante du  sang;  Mais  si  l'on  procède  à  une  dissection 
minutieuse,  on  voit  qu'il  est  constitué  par  des  couches 
fibrineuses,  concentriques  les  unes  aux  autres,  et 
facilement  séparable  en  lames  assez  minces.  Les  plus 
extérieures  sont  les  plus  résistantes,  les  moins  colo- 
rées, et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  au  centre  du 
caillot  une  masse  noirâtre  encore  molle  ou  même 
fluide ,  formée  d'une  grande  quantité  de  matière  co- 
lorante, retirée  au  centre  du  caillot  et  mêlée  à  une 
petite  quantité  de  fibrine.  Les  couches  fibrineuses  du 
caillot  n'ont  rien  de  régulier  dans  leur  épaisseur,  et  par 
une  division  artificielle  et  faite  avec  quelque  soin  on 
peut  en  diminuer  ou  en  accroître  le  nombre  à  volonté. 

Suivons  maintenant  les  diverses  modifications  que 
peut  offrir  le  caillot  avant  de  chercher  à  en  expliquer 
le  mode  de  formation.  Quand  on  l'examine  peu  de 
temps  après  le  début  de  la  maladie ,  on  voit  qu'il  n'est 
autre  chose  que  du  sang  coagulé  dans  lequel  se  trouvent 
mêlés  là  matière  colorante,  le  sérum  et  la  fibrine;  mais, 
aune  époque  plus  éloignée  les  couches  corticales  de- 
viennent plus  solides,  plus  résistantes,  sont  à  peine 
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colorées  et  prennent  la  forme  et  la  consistance  d'une 
pseudomembrane;  les  couches  médullaires  n'ont 
plus  l'apparence  que  nous  avons  signalée:  elles  sont 
encore  noirâtres  mais  plus  sèches  et  plus  denses  que 
dans  les  premiers  jours.  Elles  finissent  enfin,  après 
un  temps  que  l'on  ne  saurait  préciser,  par  acquérir 
une  fermeté  telle  qu'on  peut  les  diviser  avec  l'instru- 
ment tranchant  et  y  reconnaître,  ainsi  que  dans  les 
autres  portions  du  caillot, cette  disposition  lamellaire 
que  nous  avoDS  indiquée.  Toutefois,  il  n'est  pas  rare 
de  ne  trouver,  au  centre  du  caillot  et  mèmejdans  toute 
son  épaisseur,  qu'une  masse  homogène  dans  laquelle 
on  chercherait  inutilement  une  structure  stratifiée  : 
par  contre,  l'enveloppe  corticale  prend  quelquefois 
cette  disposition  à  un  haut  degré  ;  en  même  temps 
les  lamelles  fibrineuses  deviennent  jaunâtres,  puis  se 
décolorent  entièrement,  sont  alors  blanchâtres  et  res- 
semblent tout  à  fait  à  des  fausses  membranes  ancieu- 
nement  organisées.  Quand  on  les  soulève  pour  les  dé- 
tacher de  la  paroi  interne  de  la  veine  on  déchire  de 
petits  filaments  assez  solides,  résistants,  qui  ne  sont 
autre  chose  que  des  tractus  fibrineux,  dans  lesquels 
on  constate  plus  tard  de  petits  vaisseaux  qui  an- 
noncent une  organisation  plus  avancée.  M.  Delongeon 
a  cité  un  cas  dans  lequel  un  caillot  fibrineux  mobile 
au  milieu  d'une  veine  n'y  était  retenu  qu'à  l'aide  de 
petites  fausses  membranes  où  il  était  facile  d'aperce- 
voir des  vaisseaux  capillaires.  Il  faut  prendre  garde 
de  voir  des  capillaires  de  nouvelle  formation  dans  les 
petites  taches  striées  que  l'on  aperçoit  çà  et  là  dans  la 
couche  extérieure  du  caillot  ou  sous  la  lamelle  fibri- 
neuse  de  ce  même  caillot  qui  reste  souvent  adhérent 
à  la  tunique  séreuse  de  la  veine;  ces  stries,  ces  taches 
ne  sont  que  de  petites  portions  de  matière  colorante 
emprisonnée  sous  la  fibrine  qui  en  retient  une  partie 
par  imbibition. 

Les  diverses  modifications  de  consistance  et  de 
forme  du  caillot  étant  une  fois  bien  connues,  il  est 
facile  de  concevoir  le  mode  suivant  lequel  se  produit 
le  coagulum  qui  oblitère  la  veine.  Nous  avons  besoin 
de  dire  encore  une  fois  que  notre  explication  s'ap- 
plique surtout  aux  cas  de  coagulation  spontanée  du 
sang;  elle  ne  nous  paraît  pas  différente  lorsque  la 
veine  est  enflammée.  La  séparation  de  la  fibrine  est 
favorisée  probablement  par  le  pus  ou  les  petits  cail- 
lots de  fibrine  qui  se  forment  et  s'arrêtent  sur  les  val- 
vules ou  au  confluent  des  veines.  La  structure  des 
caillots  que  l'on  trouvealors  dans  les  veines  s'explique 
aisément  par  la  coagulation  pure  et  simple  du  sang. 
En  effet ,  nous  voyous  la  fibrine  s'attacher  à  la  paroi 
des  veines ,  absolument  de  la  même  manière  que  le 
caillot  d'une  saignée  adhère  à  la  palette;  dans  ce 
cas  la  fibrine  gagne,  comme  on  le  sait,  les  parties 
supérieures  du  caillot,  la  matière  colorante  et  le  sé- 
rum se  retrouvent  au-dessous,  une  portion  de  sérum 


PHL 


entoure  le  caillot;  dans  la  veine  les  choses  se  passent 
de  la  même  manière.  Si  le  coagulum  se  formait  en  plu- 
sieurs fois,  ce  qui  doit  être  rare,  la  lymphe,  spon- 
tanément coagulable,  se  déposerait  sur  la  membrane 
interne  de  la  veine,  et  deviendrait  ainsi  une  nouvelle 
cause  de  coagulation  ;  la  matière  colorante  et  le  sérum 
séparés  de  ia  fibrine  et  entraînés  par  le  sang  conti- 
nueraient à  circuler,  puis,  au  bout  d'un  temps  qui  se- 
rait fort  court,  de  nouvelles  portions  de  sang  venant 
à  se  coaguler,  la  circulation  serait  interrompue  et 
alors  la  fibrine  empiisonnerait  dans  ses  mailles  la 
matière  colorante  et  le  sérum.  On  retrouve  au 
centre  ces  diverses  parties  dont  la  coagulation  plus 
récente  est  encore  fort  imparfaite  et  persiste  jus- 
qu'à ce  que  la  sérosité  soit  reprise  par  l'absorption  ou 
l'exosmose,  laissant  ainsi  la  matière  colorante  et  la 
fibrine  plus  sèches  et  plus  consistantes.  Les  lamelles 
fibrineuses  extérieures  ne  sont  si  bien  organisées 
que  parce  qu'elles  ont  une  origine  plus  ancienne  et 
se  sont  formées  les  premières. 

La  coagulation  est  presque  toujours  assez  rapide 
et  se  fait  simultanément  dans  une  grande  étendue  de 
la  veiue  ;  du  reste  les  phénomènes  se  passent  de  la 
même  manière  que  dans  le  cas  précédent.  La  fibrine 
est  toujours  rejetée  du  centre  à  la  circonférence,  au 
moment  de  sa  coagulation,  et  s'attache  aux  parois  vei- 
neuses ;  la  matière  colorante  et  le  sérum  se  retrou- 
vent au  centre  du  caillot  formé  en  une  seule  fois.  Les 
couches  les  plus  extérieures  sont  les  plus  denses  et  les 
plus  décolorées,  parce  qu'en  ce  point  le  sérum  et  la 
matière  colorante  sont  enlevés  par  l'absorption  vei- 
neuse, et,  pour  ainsi  dire,  exprimée  par  la  fibrine 
qui  se  concrète. 

Que  la  lumière  du  vaisseau  soit  obturée  graduelle- 
ment ou  en  un  temps  très-court  par  la  coagulation 
du  sang,  le  caillot  se  forme  d'une  manière  toute  méca- 
nique et  suivant  le  mode  que  nous  venons  de  décrire 
en  nous  fondant,  d'une  part,  sur  les  lois  aujourd'hui 
bien  connues  de  la  coagulation  du  sang  ,  et ,  d'autre 
part,  sur  la  disposition  anatomique  du  caillot  que  nous 
avons  eu  occasion  d'étudier  un  grand  nombre  de  fois. 
Si  le  sang  était  altéré  par  une  cause  quelconque,  si 
sa  fibrine  était  diminuée  ,  s'il  présentait  les  altéra- 
tions qui  l'ont  fait  désigner  sous  le  nom  de  sang  dis- 
sous, il  ne  pourrait  >e  former  dans  la  veine  un  caillot 
solide  et  on  trouverait,  à  sa  place,  une  masse  noi- 
râtre et  fluide.  Poursuivons  maintenant  l'histoire  du 
caillot. 

Des  changements  importants  ne  tardent  pas  à  sur- 
venir dans  le  caillot;  outre  ceux  que  nous  avons  si- 
gnalés, on  voit  la  matière  colorante, placée  au  milieu 
de  celui-ci,  se  ramollir  ;  elle  est  alors  convertie  en  une 
substance  molle,  noirâtre,  quelquefois  grisâtre  et  sem- 
blable à  du  pus.  Dans  quelques  cas  on  rencontre  ce  der- 
nier liquide  au  centre  du  coagulum;  il  provient  alors 
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de  la  paroi  d'une  veine  enflammée  ou  de  toute  autre 
maladie  qui  a  déterminé  le  passage  du  pus  dans  le 
sang. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  concrétion  spontanée 
du  sang  dans  les  veines  que  l'on  observe  la  dispari- 
tion du  coaguluin  que  nous  venons  de  décrire;  elle 
peut  se  faire  de  même  lorsque  le  sang  a  été  arrêté 
dans  son  cours  par  la  veine  enflammée.  La  veine, 
après  être  restée  imperméable  pendant  un  temps 
assez  long,  et  avoir  offert  un  cordon  noueux  qui  gêne 
le  mouvement  des  membres  et  cause  une  douleur  as- 
sez vive,  finit  par  recevoir  le  sang  et  par  reprendre 
toutes  ses  fonctions,  ou  bien  il  s'établit  une  circula- 
tion supplémentaire  par  les  veines  collatérales. 

L'état  des  parois  veineuses  mérite  une  attention 
d'autant  plus  sérieuse  dans  tous  les  cas  de  coagulation 
que  nous  venons  de  citer,  qu'il  importe  beaucoup  de 
savoir  si  elles  sont  enflammées,  et  par  consé- 
quent si  l'on  n'a  pas  affaire  à  une  phlébite  ordi- 
naire. Voici  ce  qu'apprend  une  dissection  minu- 
tieuse des  parois  de  la  veine.  La  membrane  séreuse 
ne  présente  ni  rougeur,  ni  injection  capillaire ,  à 
moins  que  le  caillot  ne  soit  récent  et  mou  ou  le  sang 
encore  fluide;  dans  ce  cas  la  veine  est  rouge  par 
imbibition  cadavérique;  elle  est  pâle  et  blanche  dans 
les  points  où  le  caillot  fibrineux  est  sec,  dense  et  or- 
ganisé depuis  quelque  temps.  C'est  alors  qu'en  dé- 
tachant le  caillot  on  trouve  que  la  membrane  sé- 
reuse a  perdu  de  son  poli ,  qu'elle  est  plus  mate  et 
unie ,  plus  ou  moins  intimement ,  à  la  couche  la 
plus  extérieure  de  fibrine.  Du  reste  ,  elle  n'est  point 
épaissie,  point  ulcérée,  et  n'offre,  en  un  mot, 
aucune  altération  qui  puisse  faire  croire  à  l'exi- 
stence d'une  phlegmasie.  La  tunique  [celluleuse  est 
épaissie ,  infiltrée  de  sérosité ,  et  fait  adhérer  forte- 
ment les  vaisseaux  aux  organes  adjacents  ;  il  faut  se 
rappeler  que  l'œdème  des  parties  est  la  principale 
cause  de  celte  altération.  Les  parois  veineuses  nous 
ont  paru  épaissies  chez  un  assez  grand  nombre  de  su- 
jets, lorsque  nous  les  avons  comparées  aux  veines  du 
côté  sain  :  la  rétraction  des  parois  autour  [du  caillot 
nous  a  semblé  être  la  seule  cause  de  cet  accroisse- 
ment en  épaisseur. 

On  a  prétendu  que  la  coagulation  du  sang  ne  peut 
avoir  lieu  sans  que  la  veine  soit  enflammée;  mais 
comme  il  est  impossible  de  trouver  une  altération  dans 
les  parois  veineuses,  on  est  alors  obligé  de  dire  que  la 
phlegmasie  s'est  dissipée  dans  les  membranes  et  que 
le  caillot  seul  est  resté.  Cette  manière,  par  trop  facile 
de  raisonner,  est  peu  faite  pour  obtenir  quelque  cré- 
dit sur  les  esprits  sévères.  Quant  ànous,nous  déclarons 
qu'il  nous  est  impossible  de  voir  une  phlébite  là  où  il 
n'existe  qu'un  caillot  sanguin  et  aucune  maladie  des 
parois  veineuses  (voy.  Phlébite), 

Nous  aurions  maintenant  à  décrire  les  altérations 


que  présentent  les  veines  dans  la  phlébite  qui  est  la 
cause  la  plus  commune  de  la  phlegmatia  dolens,  mais 
cette  description  a  été  faite  lorsque  nous  avons  tracé 
l'histoire  de  cette  maladie  ;  nous  devions  offrir 
au  lecteur  une  étude  séparée  et  complète  de  ces 
cas  dans  lesquels  la  phlébite  ne  peut  expliquer  la 
formation  des  caillots  fibrineux  et  par  conséquent 
les  symptômes  de  la  phlegmatia  dolens  qui  se  mani- 
festent alors.  Des  recherches  nombreuses,  faites  par 
Rob.  Lee,  lui  ont  prouvé  que,  dans  la  presque  totalité 
des  cas,  l'inflammation  commence  par  les  veines  uté- 
rines ,  hypogastrique  ,  iliaque  externe  et  fémorale 
(art.  cité  de  \Encycl.  anglaise).  11  résulte  d'un 
relevé  de  41  faits  analysés  par  M.  Bouchut  que,  dans 
tous  les  cas,  un  seul  excepté,  la  phlegmatia  dolens  avait 
pour  caractère  anatomique  l'oblitération  des  veines 
des  membres  affectés  (Mém.  sur  la  phlegmatia  alba 
dol.;Gaz.  médic,  p.  251  ;  an  1844).  Burns  dit  que, 
sur  20 cas,  la  phlegmatia  dolens  siégeait  une  fois  à 
droite, six  fois  à  droite  età  gauche,  treize  fois  àgauche 
(Arch.  gén.  de  méd.,  t.  v,  p.  48 ,  3e  série).  Les 
faits  rapportés  par  MM.  Velpeau,  Bouillaud,  Allon- 
neau,  Davis,  Rob.  Lee,  que  nous  aurons  souvent  oc- 
casion de  citer  dans  le  cours  de  cet  article,  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  nature  et  le  siège  delà  maladie  qui 
doit  être  rattachée  à  un  obstacle  à  la  circulation  vei- 
neuse et  en  particulier  à  la  phlébite  qui  est  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  cet  obstacle.  «  11  n'est 
plus  permis,  dit  M.  Bouillaud,  de  révoquer  en  doute 
l'existence  d'un  obstacle  à  la  circulation  veineuse  des 
membres  abdominaux  dans  la  phlegmatia,  obstacle  dû 
le  plus  souvent  à  la  coagulation  du  sang  des  veines  de 
ces  membres,  frappés  d'inflammation  aiguë  (art. 
Phlegmatia,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  xn, 
p.  686). 

L'infiltration  séreuse  des  membres  inférieurs  ne 
diffère  pas  de  ce  qu'elle  est  dans  les  autres  œdèmes, 
quoi  qu'aient  dit  quelques  auteurs  (Ghérard ,  Essai 
sur  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  phlegm. 
alba  doL;  dissert,  inaug.,  p.  13,  in-4°  ;  Stras- 
bourg, 1835);  le  liquide  est,  dit-on,  plus  plastique 
et  comme  gélatiniforme. 

Les  glandes  lymphatiques  de  l'aine,  de  la  cuisse 
et  du  bassin  sont  souvent  tuméfiées,  rouges,  ra- 
mollies, suppurées.  Hugh,  Fraser,  Ammon,  Lobs- 
tein,  Casper,  sont  les  auteurs  qui  ont  étudié  plus 
spécialement  ces  altérations  (Voy.  thèse  citée  de 
M.  Ghérard,  p.  15  et  29).  Elles  ne  sont  que  se- 
condaires et  se  lient  à  la  pénétration  du  pus  daus  le 
sang  ,  dont  la  cause  doit  être  cherchée  dans  la 
phlegmasie  de  l'utérus  des  veines  et  la  fièvre  puer- 
pérale. Rob.  Lee  attribue  la  tuméfaction  et  la  suppu- 
ration des  glandes  lymphatiques  au  contact  des  veines 
enflammées.  Telle  est,  en  effet,  une  des  causes  ordi- 
naires des  altérations  que  présente  cet!e  partie  du 
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système  lymphatique.  Quant  aux  vaisseaux  eux  - 
mêmes,  ou  les  a  vus  dilatés,  injectés  comme  dans 
le  cas  cités  par  M.  AMonnem  (Observ.  dephlegmat. 
ou  hydro  -  pklegm.  des  nouv.  accouch.  ;  Journ. 
complém.  des  se.  méd.,  t.  38,  p.  âO;  1830).  Ce 
médecin  a  également  noté,  dans  ses  observations, 
les  désordres  graves  offerts  par  le  système  veineux. 
Gasper  (  Commentarius  de  phlegmatia  alba  do- 
lente ,  p.  33;  Halff,  1819),  et  Fraser  (Siebold's 
journ.,  t.  vu,  p.  647)  ont  cherché  à  faire  prédo- 
miner leur  opinion  qui  est  que  la  cause  de  la  maladie 
réside  dans  l'inflammation  simultanée  des  vaissaeux  et 
des  glandes  lymphatiques.  Les  derniers  travaux  insti- 
tués par  Dance  et  MM.  Tonnelle  ,  Danyau,  Duplay, 
prouvent  que  la  lymphangite  peut  très-bien  accom- 
pagner la  phlegmatia  à  titre  de  complication ,  mais 
qu'elle  ne  peut ,  en  aucune  manière,  déterminer  les 
symptômes  propres  à  cette  maladie. 

Nous  ne  ferons  que  noter  comme  altérations  acci- 
dentelles et  souvent  concomitantes  des  veines ,  l'in- 
filtration purulente  du  fibro-cartilage  interpubien 
et  des  ligaments  sacro-iliaques  (Velpeau,  Rech.  et 
observ.  sur  la  pklegm.  alba  dol.,  Archiv.  gén.  de 
méd.,  t.  vi,  p.  220 ,  1824  );  l'inflammation  de  l'a- 
ponévrose du  fascia  lata  (  Neuman ,  Siebold's  journ., 
U  x,  p.  352),  des  nerfs  (Dugès,  Siebold,  Hankel). 
C'est  peut-être  pour  concilier  les  opinions  inspirées 
par  ces  désordres  tout  à  fait  secondaires,  que  Pfeiffer 
a  proposé  d'admettre  quatre  espèces  de  phlegmatia 
dolens,  qu'il  appelle  veineuse,  nerveuse ,  rhuma- 
tismale ,  lymphatique  {Dissert,  de  phlegmatia 
alba;  Marburg,  1825). 

Symptômes.  —  Dans  vingt-trois  cas  observés 
par  Rob.  Lee,  la  maladie  a  commencé  du  quatrième  au 
douzième  jour  après  l'accouchement,  dans  quinze 
autres  après  la  deuxième  semaine,  enfin  on  l'a  vu 
quelquefois  paraître  un  mois  ou  six  semaines  après 
la  parturition  ;  elle  commence  par  du  frisson ,  du 
malaise,  de  l'accablement,  un  sentiment  d'inquié- 
tudes vague  et  de  tristesse,  bientôt  suivis  de  cha- 
leur fébrile  et  d'une  douleur  qui  a  d'abord  son  siège 
dans  la  région  iliaque,  et  s'étend  bientôt  de  là  à  l'aine 
et  à  la  cuisse.  C'est  alors  que  se  manifestent  des 
nausées ,  des  vomissements ,  une  fièvre  aiguë ,  quel- 
ques symptômes  nerveux  ,  du  délire,  par  exemple. 
Ces  divers  symptômes ,  ainsi  que  les  soubresauts  des 
tendons,  et  l'état  ataxo-adynamique  dont  parlent 
Casper  et  tant  d'autres,  n'appartiennent  pas  à  la 
phlegmatia  blanche ,  mais  bien  à  la  pyohémie ,  à  la 
phlébite  et  à  toutes  les  autres  maladies  puerpérales 
qui  accompagnent  si  souvent  la  phlegmatia ,  et  en 
sont  la  cause  la  plus  constante.  Nous  mettrons  un 
grand  soin  à  ne  faire  figurer  dans  notre  symptoma- 
tologie  que  le  signes  propres  à  la  phlegmatia 
dolens.   On  va  voir  que  les  accidents   qu'elle  dé- 


t  termine  sont  purement  locaux;  les  autres,  plus 
graves  et  plus  généraux,  résultent  de  la  présence 
dans  le  sang  du  pus  versé  par  la  veine  enflammée  ou 
formé  d'une  autre  manière. 

La  douleur  et  le  gonflement  du  membre  ca- 
ractérisent  surtout  la   maladie  qui   est  annoncée 
presque  sur-le-champ  par  ces  deux  symptômes  lo- 
caux. La  douleur  est  sourde  ou  vive ,  ressentie  d'a- 
bord dans  le  bas-ventre,  à  l'hypogastre  et  dans  la 
fosse  iliaque  d'un  côté,  et  plus  souvent  à  gauche 
qu'à  droite  ;  bientôt  elle  se  propage  dans  la  cuisse 
correspondante,  ou  bien  elle  débute  d'emblée  par 
cette  partie.  On  la  voit,  dans  d'autres  cas,  se  trans- 
mettre à  la  vulve ,  à  la  cuisse ,  souvent  enfin  se  con- 
tinuer dans  le  creux  du  jarret, la  jambe  et  même  jus- 
qu'au cou-de-pied;  telle  est  sa  marche  ordinaire 
commandée  par  le  trajet  des  veines  ;  cependant,  dans 
quelques  cas,  elle  suit  une  direction  inverse  et  re- 
monte du  creux  poplité  ou  de  la  cuisse  jusque  dans 
l'aine  et  la  fosse  iliaque.  La  douleur  suit  très-exacte- 
ment le  trajet  des  vaisseaux  enflammés  ou  dans 
lesquels  se  forme  le  coagulum  sanguin.  Lorsqu'on 
presse  avec  les  doigts,  on  provoque  ordinairement 
de  la  douleur,  et  Rob.  Lee  affirme  que  celle-ci  est 
constante  quand  on  touche  la  veine  fémorale ,  nulle 
quand  la  pression  est  exercée  sur  les  autres  veines. 
Nous  avons  presque  toujours  constaté  l'existence  de 
cette  douleur  sur  le  point  indiqué  par  le  médecin 
anglais.  Elle  augmente  aussi  par  l'extension  du  mem- 
bre; aussi  les  malades  le  tiennent-ils  dans  la  demi- 
flexion,  et  demandent  qu'on  le  soutienne  ainsi  à 
l'aide  d'un  coussin.  La  douleur  redouble  ordinaire- 
ment pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  pré- 
cède l'œdème  du  membre  ou  paraît  en  même  temps 
que  lui.  Quelquefois  elle  est  obscure  et  ne  cause  qu'un 
engourdissement  assez  léger.  On  voit  paraître  chez 
quelques  femmes,  à  la  suite  de  leurs  couches,  quel- 
ques douleurs  dans  l'aine  ;  elles  disparaissent  ou  bout 
d'un  petit  nombre  de  jours  par  l'effet  d'un  traitement 
énergique  ou  spontanément.  Rien  n'autorise  à  croire 
qu'en  pareil  cas  il  y  avait  un  commencement  de 
phlegmatia,  à  moins  qu'il  ne  se  joignît  d'autres 
symptômes. 

Le  gonflement  succède  quelquefois  à  la  douleur  et 
ne  se  montre  qu'un  jour  ou  deux  après  que  celle-ci 
s'est  manifestée;  il  ne  suit  pas  toujours  la  même  mar- 
che dans  son  développement.  L'œdème  gagne  d'abord 
la  cuisse,  et  s'étend  ensuite  à  la  partie  inférieure  du 
membre,  à  la  jambe  et  au  pied;  quelquefois  il  commence 
par  ces  dernières  parties  avant  d'envahir  la  cuisse; 
enfin,  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  se  produire  simulta- 
nément sur  toute  l'étendue  du  membre  inférieur.  Gar- 
dien ,  qui  a  décrit  avec  exactitude  la  marche  de  cet 
œdème,  dit  qu'il  procède  de  haut  en  bas,  gagnant 
d'abord  la  cuisse,  et  ensuite  la  jambe  et  le  pied  (Traité 
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compl.  d'accouchem. ,  t.  m,  p.  339,  in-8°  ;  Paris  , 
1 824).  Il  y  a,  en  un  mot, de  grandes  variations  dans  le 
siège  primitif  de  l'œdème-,  tiennent-elles  à  ce  que  les 
auteurs  n'ont  pas  toujours  bien  observé,  ou  à  ce  qu'ils 
ont  confondu  avec  l'œdème  des  nouvelles  accouchées 
des  maladies  qui  en  sont  différentes?  Nous  ne  pensons 
pas  que  telle  soit  la  cause  de  l'incertitude  qui  règue  à 
cet  égard.  Les  variations  de  siège  de  l'œdème  s'ex- 
pliquent bien  naturellement  par  les  causes  delà  ma- 
ladie. En  effet,  l'obstacle  à  la  circulation  pouvant 
résider  dans  différentes  veines,  les  parties  aux- 
quelles celles-ci  se  distribuent  seront  exclusivement 
affectées  de  gonflement.  Que  ce  soit,  par  exemple, 
dans  les  veines  tibiales  que  se  forme  un  caillot, 
l'œdème  occupera  le  pied  et  la  jambe,  et  si  le  sang 
se  concrète  plus  haut,  la  cuisse  ne  tardera  pas  à  de- 
venir elle-même  œdémateuse.  Dans  les  cas  les  plus 
ordinaires,  l'obstacle  à  la  circulation  existant  dans  la 
veine  fémorale ,  l'œdème  se  manifeste  en  même  temps 
dans  tout  le  membre  inférieur.  C'est  encore  à  l'aide 
de  ces  oblitérations  veineuses  partielles  que  l'on  se 
rend  compte  de  l'œdème  et  des  douleurs  que  les 
auteurs  ont  observées  dans  une  des  grandes  lèvres, 
et  même  dans  quelques  régions  de  la  fesse  et  de  la 
cuisse  auxquelles  se  rendent  des  rameaux  veineux 
imperméables  au  sang. 

Le  gonflement  du  membre  n'est  autre  chose  qu'un 
œdème.  Il  est  très-rapide,  et  il  n'est  pas  rare  qu'en 
deux  jours  le  membre  prenne  un  volume  double  de 
celui  que  présente  le  membre  opposé.  La  peau  est 
tendue,  blanchâtre,  quelquefois  brillante  et  comme 
transparente,  à  cause  de  la  tension  qu'elle  éprouve. 
Il  est  difficile  alors  de  produire  sur  elle  avec  le 
doigt  cette  dépression  qui  caractérise  si  bien  l'œ- 
dème du  tissu  cellulaire;  cependant  en  comprimant 
la  peau  entre  l'indicateur  et  le  doigt,  comme  l'a  fort 
bien  remarqué  M.  Bouchut  (mém.  cit.,  p.  298), 
la  trace  des  doigts  reste  profondément  gravée.  On 
peut  d'ailleurs  trouver  sur  les  jambes  ou  au  pourtour 
des  malléoles  des  places  qui  conservent  l'impression 
du  dofgt  (Rob.  Lee,  ouvr.  cit.,  p.  342).  Au  bout 
de  quelques  jours,  les  tissus  sont  moins  résistants 
et  se  laissent  facilement  affaisser  en  un  point.  C'est 
donc  à  tort  que  M.  Ghérard  assure  que  la  peau  ne 
retient  pas  l'impression  du  doigt  (thèse  cit. ,  p.  6  ). 
Le  gonflement  œdémateux  diminue  sensiblement  au 
bout  de  douze  à  quinze  jours.  Des  piqûres  ou  des 
mouchetures,  pratiquées  sur  la  peau,  livrent  passage 
à  la  sérosité ,  comme  lorsqu'on  emploie  ces  opéra- 
tions dans  les  autres  cas  d'oedème. 

Une  tumeur  cylindrique  et  située  sur  le  trajet  de 
la  veine  fémorale  ou  de  la  saphène  interne  et  des 
autres  branches  veineuses,  a  été  constatée  par  tous  les 
auteurs;  quelques-uns  l'ont  prise  pour  un  gonfle- 
ment occasionné  par  les  nerfs  cruraux.  Quand  l'œ- 


dème n'est  pas  considérable  et  que  les  tissus  se 
laissent  encore  déprimer,  il  est  facile  de  reconnaître 
la  nature  et  le  siège  de  ce  cordon  cylindrique 
noueux  qui  constitue  le  seul  caractère  pathognomo- 
nique  de  la  maladie.  Un  autre  non  moins  essentiel 
est  la  rougeur  et  la  tuméfaction  qui  indiquent  le  tra- 
jet de  quelques  veines  superficielles  enflammées,  ou 
dans  lesquelles  le  sang  s'est  coagulé  (Casper,  ouvr. 
cit.,  p.  66,  —  et  Compte  rendu  de  son  trav.,  in 
Biblioth.  méd.t  t.  lxxi,  p.  181;  1821;  —  Rob. 
Lee ,  p.  343).  Quelquefois  les  veines  sous-cutanées  se 
dessinent,  parce  qu'il  s'y  fait  une  circulation  sup- 
plémentaire ,  ou  bien  on  aperçoit  de  petites  stries 
rouges  qui  paraissent  dépendre  de  l'état  variqueux 
des  vaisseaux  capillaires  nouvellement  dilatés. 
M.  Ghérard  cite  le  nom  des  auteurs  qui  ont  vu  des 
cas  de  ce  genre  (thèse  cit. ,  p.  7).  On  a  même  été 
jusqu'à  dire  que  la  peau  pouvait  acquérir  une  teinte 
bleuâtre  et  livide,  par  suite  de  la  dilatation  des  ca- 
pillaires; celte  assertion  a  besoin  d'être  vérifiée. 

La  tuméfaction  est  quelquefois  très-marquée  à 
l'aine,  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  dans  le  creux  du 
jarret.  Elle  tient  au  gonflement  inflammatoire  des 
glandes  lymphatiques  qui  accompagne  souvent  la 
phlegmatia,  ou,  pour  être  plus  exact,  la  phlébite 
puerpérale  qui  en  est  la  cause.  D'autres  tumeurs  se 
montrent  çà  et  là  sous  la  peau  œdématiée;  elles  sont 
constituées  par  un  tissu  adipeux  infiltré. 

La  température  des  parties  œdémateuses  est ,  dit- 
on  ,  augmentée  dans  les  premiers  jours  et  au  mo- 
ment où  la  tuméfaction  est  considérable;  d'autres  af- 
firment qu'elle  reste  naturelle;  nous  sommes  de  cet 
avis.  Toutefois  de  nouvelles  recherches  sont  néces- 
saires pour  qu'il  ne  reste  aucun  doute  à  ce  sujet. 

Les  symptômes  locaux  que  nous  venons  de  décrire 
sont  les  seuls  qui  appartiennent  à  la  phlegmatia, 
c'est-à-dire  à  l'obstacle  à  la  circulation  veineuse; 
nous  ajouterons  que  la  présence  dans  le  sang  de  pus 
fourni  par  les  veines  ou  par  l'utérus  donne  lieu  à  des 
phénomènes  morbides  très-graves,  qui  se  joignent  à 
ceux  de  la  maladie  que  nous  étudions;:  la  fièvre  esl 
continue,  mais  avec  exacerbation  le  soir,  le  pouls 
précipité,  vif  et  souvent  peu  résistant,  la  soif  vive; 
il  se  manifeste  des  nausées,  des  vomissements,  du 
hoquet,  du  délire,  des  soubresauts  de  tendons  ;  la 
langue  noircit,  se  sèche,  se  fendille,  le  ventre  se 
météorise,  la  diarrhée  survient,  et  l'on  voit  se  des- 
siner de  plus  en  plus  les  états  morbides  auxquels  on  a 
donné  le  nom  d'adynamique  et  d'ataxo-adynamique. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Casper  a  par- 
tagé la  maladie  en  trois  périodes;  mais  elles  n'ont 
rien  de  naturel.  La  durée  des  symptômes  locaux  va- 
rie de  deux  à  trois  semaines;  ordinairement,  vers  le 
huitième  ou  le  dixième  jour,  tout  le  membre  est  œdé- 
mateux (Gardien,  loc.  cit..  pag.  341  \  La  douleur 
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se  dissipe  d'abord  ou  ne  consiste  plus  que  dans  un 
engourdissement  ou  un  sentiuient  de  tension  ;  mais 
l'oedème  reste  plus  longtemps  stationnaire  et  met  de 
trois  h  six  semaines  avant  de  disparaître.  Dans  une 
observation  rapportée  par  Puzos,  la  résolution  ne 
fut  complète  qu'au  bout  de  six  semaines ,  et  dans 
l'autre  au  bout  de  deux  mois. 

Les  deux  membres  peuvent  devenir  successive- 
ment le  siège  de  la  maladie ,  et  la  femme  éprouve  les 
mêmes  phénomènes  qu'au  début  (  Gardien,  loc.  cit., 
p.  342).  Rob.  Lee  a  vu  ,  dans  quatre  cas,  les  sym- 
ptômes aigus  cesser  dans  un  membre  et  reparaître  en 
même  temps  dans  l'autre.  L'extension  de  la  phlébite, 
ou  la  coagulation  du  sang  dans  les  veines  de  l'autre 
membre, expliquent  cette  propagation  très-rapide  de 
la  maladie. 

La  résolution  de  la  phlegmatia  s'annonce  par  la 
cessation  de  la  douleur  et  la  diminution  de  volume  du 
membre,  qui  reste  engourdi  et  roide  pendant  quelque 
temps.  L'œdème  commence  d'abord  par  diminuer 
dans  la  partie  qui  a  été  affectée  la  première.  Rob.  Lee 
dit  que  le  gonflement  disparaît  d'abord  dans  la  cuisse, 
puis  dans  la  jambe  et  le  pied  ;  vers  le  soir  il  se  mani- 
feste encore  un  peu  d'œdème  autour  des  malléoles. 
Lorsque  le  membre  perd  de  son  volume ,  on  voit 
alors  les  tissus  moins  rénitents  conserver  aisé- 
ment l'impression  du  doigt.  Quelquefois  l'amélio- 
ration que  l'on  observe  chez  la  malade  est  brusque- 
ment remplacée  par  le  retour  de  la  douleur  et  de 
l'œdème;  les  écarts  de  régime,  l'exposition  du  corps 
au  froid,  des  travaux  pénibles  repris  avant  que 
la  convalescence  ne  soit  complète,  telles  sont  les 
causes  de  ces  récidives,  dont  M.  Allonneau  rapporte 
un  exemple  (  loc.  cit.,  p.  10). 

Pendant  que  le  travail  de  résolution  s'opère,  il 
survient  dans  le  système  veineux  des  changements 
qui  ont  été  très-bien  indiqués  par  M.  Raige  Deiorme 
dans  un  intéressant  article  où  il  a  fait  entrer  les  do- 
cuments inédits  qui  lui  ont  été  communiqués  par 
notre  collègue  M.  Dupiay  (ar,t.  Phlegmatia  alb.  dol., 
Dict.  deméd.,  2e  édit.,  p.  247  ).  Les  vaisseaux  vei- 
neux superficiels  se  dilatent  ;  quelquefois  c'est  la  sa- 
phène interne  qui  acquiert  un  développement  consi- 
dérable, d'autres  fois  les  ramuscules  qui  rampent  sur 
le  piedet  la  jambe.  Dans  une  observation  manuscrite 
de  Dance,  toutes  les  veines  superficielles  du  membre 
et  la  saphène  interne  étaient  tendues  et  gorgées  de 
sang  ;  toutes  celles  du  tégument  qui  couvre  le  ventre 
et  la  poitrine  jusqu'à  l'aisselle  étaient  dans  le  même 
état;  rien  de  semblable  n'existait  du  côté  opposé.  Le 
développement  de  la  circulation  supplémentaire  dont 
nous  venons  de  parler  s'effectue  souvent  en  peu  de 
jours;  quelle  que  soit  l'époque  à  laquelle  elle  se  ma- 
nifeste, elle  est  d'un  heureux  augure ,  et  si  elle  an- 
nonce que   les    principaux  vaisseaux  sont  imper- 


méables ,  elle  montre  en  même  temps  les  admirables 
ressources  de  la  nature.  La  terminaison  de  la  maladie 
a  été  constamment  heureuse  dans  ce  cas  (  voy.  aussi 
Rob.  Lee,  art.  cité  ,  p.  343  ). 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  on  sent  sur 
le  trajet  des  veines,  de  la  fémorale  et  de  la  saphène 
particulièrement,  des  nodosités  produites  par  les 
caillots  sanguins;  quelquefois  ils  perdent  de  leur 
volume,  se  séparent;  au  bout  de  quatre  à  cinq  mois 
ils  sont  entièrement  résorbés ,  et  la  circulation  re- 
prend son  libre  cours  :  cette  résolution  complète  est 
la  terminaison  la  plus  heureuse  de  la  phlegmatia. 

La  maladie  peut  passer  à  l'état  chronique  ;  le  mem- 
bre reste  alors  volumineux  ,  dur,  engourdi ,  bosselé, 
et  semblable  à  un  membre  atteint  de  l'éléphantiasis 
des  Arabes  (  Boer,  Westerberg ,  Hufeland's  jour- 
nal,  p.  8;  1817; — Gasper,  loc.  cit.,  p.  55;  — 
Ghérard  ,  th.  citée,  p.  8  ).  Rob.  Lee  a  remarqué  que 
chez  plusieurs  femmes ,  les  extrémités  inférieures  ne 
revenaient  à  leur  état  naturel  qu'après  plusieurs  mois 
et  même  plusieurs  années  ;  il  cite  entre  autres  l'exem- 
ple d'une  malade  dont  un  des  membres  resta  faible  et 
volumineux,  et  qui  y  éprouvait  des  douleurs  très- 
vives  sous  l'influence  des  changements  de  tempéra- 
ture. On  a  mis  au  nombre  des  terminaisons  de  la  ma- 
ladie la  gangrène  (  thèse  citée  de  M.  Ghérard  , 
p.  9  );  il  y  avait  probablement  quelque  maladie  des 
artères. 

On  a  encore  parlé  d'abcès  multiples  développés 
dans  les  membres,  de  péritonite,  d'ascite;  maisfees 
accidents  ne  peuvent  être  considérés  comme  des  ter- 
minaisons de  l'œdème  des  nouvelles  accouchées ,  ils 
se  rattachent  à  l'état  puerpéral  et  aux  maladies  qui 
en  sont  si  fréquemment  la  suite.  Les  abcès  multiples , 
la  phlébite  des  membres  inférieurs  et  la  coagulation 
du  sang  dans  les  veines  de  ces  membres  en  sont  la 
conséquence.  Ne  sait-on  pas  aussi  que  la  phlébite, 
qui  cause  les  symptômes  de  la  phlegmatia  ,  se  pro- 
page souvent  dans  la  veine  cave,  dans  les  afférents 
de  la  veine  porte,  et  se  développe  simultanément 
sous  l'empire  de  la  pyohémie,dans  les  veines  d'un 
bras,  dans  la  jugulaire,  etc.  Les  abcès,  l'ascite, 
l'œdème,  qui  se  développent  alors,  ne  peuvent  être 
considérés  ni  comme  des  terminaisons  ni  comme  des 
complications  de  la  phlegmatia;  elles  procèdent 
comme  celle-ci  et  comme  la  maladie  des  lymphatiques, 
la  suppuration  des  symphises,  et  tant  d'autres  lésions 
d'une  source  commune,  c'est-à-dire  delà  pyohémie 
puerpérale. 

Quand  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  c'est  qu'a- 
lors il  s'y  est  ajouté  quelques-unes  des  funestes  alté- 
rations qui  viennent  d'être  signalées.  Si  la  phlegmatia 
reslelocaliséedansun  membre,  il  est  très- rare  qu'elle 
ne  guérisse  pas,  que  le  caillot  ne  soit  pas  résorbé,  et 
s'il  persiste ,  qu'une  circulation  collatérale  ne  s'éta- 
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blis.se  p.is,  que  la  malade  enfin  ne  soit  pas  rendue  à  la 
santé.  Cette  heureuse  terminaison  prouve  que  la  ma- 
ladie de  la  veine  n'est  pas  une  phlébite  ordinaire  dont 
les  symptômes  sont  si  graves  et  si  rapidement  mor- 
tels. 

11  se  forme  quelquefois  dans  le  membre  affecté  un 
ou  plusieurs  abcès  qui  dépendent  de  l'irritation 
exercée  par  les  caillots  sauguins  faisant  dans  ce  cas 
l'office  de  corps  étrangers.  Le  pus  finit  par  se  faire 
jour  au  dehors ,  à  travers  la  paroi  de  la  veine  dans 
laquelle  il  est  contenu.  Le  plus  ordinairement  ces  ab- 
cès sont  multiples  et  dépendent  de  la  pyohémie  ou 
infection  purulente. 

Diagnostic.  —  La  phlébite  puerpérale  ne  saurait 
être  distinguée  de  la  phlegmatia ,  puisque  nous  avons 
dit  que  cette  dernièreaffection  pouvait  dépendre  d'une 
phlébite.  Si  la  coagulation  du  sang  dans  la  veine  était 
la  cause  de  l'œdème,  on  la  reconnaîtrait  à  l'absence 
de  ces  symptômes  généraux  graves  qui  accompa- 
gnent si  constammeut  la  phlébite.  Dans  la  phlegma- 
tia les  symptômes  sont  tout  à  fait  bornés  aux  mem- 
bres affectés,  la  douleur  est  parfois  légère,  fugace; 
une  tumeur  cylindrique,  répondant  à  la  veine  ma- 
lade, et  le  développement  rapide  de  l'infiltration  sé- 
reuse, constituent  les  signes  caractéristiques  de  la 
phlegmatia.  On  pourrait  facilement  confondre  celle-ci 
avec  l'œdème  symptomatique  d'une  maladie  du  foie, 
du  cœur,  si  l'on  ne  portait  pas  son  attention  sur  l'état 
des  viscères  splanchniques.  Il  est  rare  que  les  malades 
n'aient  pas  présenté,  avant  la  parturition,  des  signes 
de  ces  affections  développées  d'une  manière  aiguë  ou 
chronique. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d'établir,  à  l'exem- 
ple de  Casper  un  parallèle  eDtre  la  maladie  que  nous 
étudions  et  l'élephanliasis,  le  sclérème  des  nouveau- 
nés  ,  l'hydropisie ,  le  rhumatisme ,  la  sciatique ,  l'éry- 
sipèle,  les  varices ,  l'emphysème. 

Pronostic.  — Quelques  auteurs  préiendent  que 
la  phlegmatia  dolens  est  grave,  parce  qu'ils  ont  con- 
fondu avec  elle  des  œdèmes  symptomatiques  de  quel- 
ques lésions  organiques,  ou  parce  qu'il  y  avait  quelque 
complication  grave,  comme  une  métrite,  une  péri- 
tonite ou  une  infection  purulente.  «Alberset  Wyer 
la  regardent  comme  une  affection  terrible ,  non 
qu'elle  se  termine  souvent  parla  mort,  mais  parce 
que  la  cure  est  toujours  longue ,  et  que,  dans  la  plu- 
partdescas,  la  maladie  laisse  à  sa  suite,  pendant  de 
longues  années  ou  même  pendant  la  vie,  des  incom- 
modités fâcheuses.  Les  malades  sont  d'ailleurs  sujets 
à  la  récidive  de  la  maladie,  soit  dans  le  même  mem- 
bre, soit  du  côté  opposé.  Macneveu  l'a  vue  se  repro- 
duire chez  une  femme  dans  quatre  couches  consécu- 
tives» (Ghérard,  th.  cit.,  p.  12).  Cependant  ou  peut 
dire  que  la  phlegmatia  se  termine  en  général  par  la 
guérison;  du  reste  on  se  réglera,  pour  asseoir  le  pro- 


i7l 


PHI, 


nostic,  sur  l'état  de  simplicité  ou  de  complication  de  la 
maladie ,  sur  la  diminution  graduelle  ou  rapide  de 
l'œdème,  sur  le  développement  d'une  circulation  col- 
latérale. La  guérison  est  presque  certaine  si  les  sujets 
présentent  les  conditions  favorables  dont  nous  ve- 
nons de  parler. 

Étiologie.  —  La  fréquence  de  l'œdème  des  nou- 
velles accouchées  est  peu  considérable  suivant  les  uns, 
très-marquée  suivant  d'autres.  Nous  empruntons  à 
l'article  de  M.  Raige  Delorme  le  relevé  suivant  :  sur 
1,897  femmes  accouchées  au  dispensaire  de  West- 
minster, White  l'a  vue  5  fois ,  et  sur  8,000  femmes 
observées  par  lui  soit  dans  sa  pratique,  soit  à  l'hô- 
pital de  Manchester,  elle  ne  s'est  montrée  que  4  fois. 
Voici  d'autres  résultats  fournis  par  des  médecins  re- 
commandables:  sur  900  femmes  accouchées,  5  fois  la 
maladie  (Wyer);  sur  1,897,  5  fois  (Bland);  sur  200 
femmes,  1  fois  (Sankey);  sur  80  femmes,  5  fois 
(Velpeau);  Siébold  l'a  rencontrée  5  fois  dans  l'es- 
pace de  vingt-six  ans;  Struve,  15  fois  en  dix-huit 
ans;  Rob.  Lee,  28  fois  en  six  ans  (art.  Phlegmat., 
déjà  cité,  p.  258).  On  peut  établir  que  la  phlegmatia 
n'est  pas  très-commune. 

L'œdème  affecte  une  prédilection  marquée  pour 
le  côté  gauche  sans  que  l'on  sache  trop  pourquoi.  On 
a  allégué  la  situation  du  fœtus  dont  l'occiput  placé  à 
gauche  doit  exercer  une  compression  nuisible  sur  les 
vaisseaux  qui  se  distribuent  à  ce  côté  du  bassin. 
White  attribue  la  maladie  à  la  compression  exercée 
par  la  matrice  dans  les  accouchements  laborieux, 
d'autres  à  l'introduction  de  la  main  ou  du  forceps  et 
aux  manœuvres  pénibles  auxquelles  on  est  obligé 
d'avoir  recours  pour  terminer  l'accouchement;  mais 
on  a  prouvé  que  la  phlegmatia  n'était  pas  plus  com- 
mune à  la  suite  d'une  parturition  difficile  que  dans 
les  conditions  opposées  (Gardien,  ouvr.  cité,  p.  333). 
On  croit  avoir  remarqué  que  les  femmes  primipares 
en  sont  plus  rarement  atteintes  que  celles  qui  ont 
accouché  déjà  plusieurs  fois.  On  ne  sait  rien  de  précis 
sur  l'influence  exercée  par  la  constitution,  le  tempé- 
rament, la  force  ou  l'âge  des  sujeis;  souvent  c'est 
chez  la  femme  dont  la  grossesse  s'est  le  mieux  passée 
que  la  phlegmatia  se  manifeste.  Quant  à  la  suppres- 
sion des  lochies,  à  l'affaissement  des  mamelles,  à  la 
cessation  de  l'écoulement  du  lait ,  ils  ne  doivent  être 
considérés  que  comme  des  effets  et  nullement  comme 
des  causes  de  la  maladie  (Gardien,  loc.  cit.,  p.  329). 

La  seule  cause  appréciable  et  admise  par  la  plu- 
part des  auteurs  est  l'impression  du  froid  et  de  l'hu- 
midité. La  phlegmatia  est  plus  commune  pendant 
les  saisons  froides  ou  à  température  inconstante, 
chez  les  femmes  qui  ,  faille  de  soins  ou  par  impru- 
dence, sont  exptiséesà  se  refroi djr  peildaitl  ou  après 
l'accouchement,  lorsque  leur  corps  csl  .cm  vert  de  s  ueu$ 
pendant   les  manœuvres  obstétricales,  enfin  lois- 
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qu'on  est  contraint  d'arrêter  l'héinorrhagie  utérine  I 
par  des  applications  d'eau  froide.  Le  froid,  du  reste, 
n'agit  qu'à  titre  de  cause  occasionnelle.  11  en  est  de 
même  des  écarts  de  régime,  des  indigestions,  des 
émotions  morales,  de  la  cessation  brusque  de  la  lac- 
tation. 

Traitement.  —  11  importe,  pour  prévenir  le  dé- 
veloppement de  la  maladie,  de  ne  négliger  aucune 
des  précautions  hygiéniques  qui  découlent  de  l'étude 
attentive  des  causes.  On  cherchera  surtout  à  empêcher 
les  femmes  de  se  refroidir  et  de  rester  exposées  à  l'air 
libre  pendant  le  travail  de  la  parturition. 

La  thérapeutique  de  la  phlegmatia  se  ressent  de 
l'incertitude  ou  plutôt  des  variations  extrêmes  qui 
ont  régné  sur  la  nature  du  mal.  Nous  avons  besoin 
de  rappeler,  avant  d'indiquer  les  diverses  médica- 
tions qui  ont  été  proposées,  que  l'obstacle  à  la  circu- 
lation et  partant  la  cause  de  l'œdème  sont  :  1°  une 
phlébite  semblable  à  celle  que  l'on  retrouve  dans 
d'autres  conditions  pathologiques;  2°  ou  bien  une 
simple  formation  de  caillots  indépendante  de  tout 
travail  phlegmasique.  Dans  le  premier  cas  le  traite- 
ment doit  être  celui  de  la  phlébite,  et  nous  ne  devons 
pas  y  revenir  ici. 

Si  l'on  observe  les  symptômes  de  l'oblitération 
veineuse  par  un  caillot,  le  traitement  ne  saurait  être 
le  même  que  dans  la  phlébite.  Nous  n'osons  pros- 
crire entièrement  la  saignée;  cependant  elle  ne  nous 
a  paru  exercer  aucune  influence  bien  évidente;  tou- 
tefois il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  y  recourir  dans  le 
cas  où  le  membre  serait  très-douloureux,  tuméfié, 
la  peau  rouge,  où  il  existerait  de  la  fièvre  et  une 
gêne  marquée  dans  la  circulation  du  membre.  La 
saignée  aurait  pour  but  de  favoriser  le  développe- 
ment d'une  circulation  collatérale  et  de  diminuer 
l'intensité  des  accidents  locaux  jusqu'à  ce  qu'elle  se 
soit  établie. 

Puzos,  Levret,  Antoine  Petit,  Gardien,  conseillent 
la  saignée  lorsque  l'inflammation  locale  est  très-forte 
et  la  fièvre  vive;  Gardien  veut  qu'on  s'en  abstienne 
lorsque  ces  symptômes  sont  modérés  (ouvr.  cité, 
p.  346).  Cette  sage  pratique  doit  être  suivie.  On  peut 
seconder  les  effets  de  la  saignée  par  des  applications 
de  sangsues  faites  sur  les  membres  et  dans  les  points 
où  siège  la  douleur. 

On  fait  envelopper  les  parties  avec  des  cataplasmes 
ou  plutôtdes  fomentations  préparées  avec  une  flanelle, 
imbibée  de  décoctions  émollientes  auxquelles  on  as- 
socie des  sédatifs ,  tels  que  le  landanum ,  l'huile  de 
jusquiame  ,  de  belladone.  Les  bains  tièdes  prolongés 
sont  très-utiles ,  et  favorisent  le  développement  des 
petits  vaisseaux  et  la  circulation  supplémentaire  qui 
tend  à  s'établir,  en  même  temps  qu'ils  stimulent  les 
fonctions  de  la  peau.  Les  douches  et  les  lotions  avec  des 
dissolutions  salines,  les  frictions  avec  l'onguent  mer- 


curiel  (Siebold,  Rosenburg,  etc.),  les  pommades io- 
durées  (Bacon, The  Lancel,  ;  Lond.,  octobre  1 832),  ne 
paraissent  pas  exercer  une  action  bien  évidente,  et 
l'œdème  abandonné  à  lui-même  guérit  tout  aussi  ra- 
pidement. La  compression  méthodique  faite  avec  une 
bande  imbibée  d'une  liqueur  résolutive,  loin  de  faci- 
liter l'absorption  ,  et  par  suite  la  disparition  de  l'œ- 
dème, doit  gêner  la  circulation  et  empêcher  la  dila- 
tation des  branches  veineuses  par  lesquelles  peut 
s'effectuer  le  retour  du  sang  ;  nous  croyons  donc 
qu'il  ne  convient  pas  d'employer  ce  moyen  conseillé 
par  les  auteurs  (Devees,  Lofland).  Nous  ne  ferons  que 
mentionner  les  frictions  avec  l'eau-de-vie  camphrée 
et  le  liniment  volatil,  les  sachets  et  les  fumigations  aro- 
matiques, les  bains  de  vapeur,  les  douches ,  les  fo- 
mentations avec  l'eau  froide  simple  ou  vinaigrée, 
l'eau  végéto  -  minérale,  la  solution  d'hydrochlorale 
d'ammoniaque,  les  vésicatoires.  Ces  agents  thérapeu- 
tiques ont  été  vantés  dans  les  cas  où  l'œdème  persiste 
depuis  longtemps  ;  on  a  cru  pouvoir  résoudre  l'engor- 
gement par  leur  secours,  mais  il  faut  bien  remarquer 
que  c'est  faute  d'avoir  connu  la  vraie  cause  de  l'œ- 
dème ou  d'y  avoir  suffisamment  réfléchi ,  qu'on  a 
conseillé  la  médication  locale  excitante  et  résolutive. 
Avant  de  la  mettre  en  usage ,  il  faut  être  sur  que  les 
vaisseaux  collatéraux  peuvent  recevoir  le  saug ,  au- 
trement on  pourrait  produire  un  œdème  plus  consi- 
dérable et  accroître  l'intensité  des  symptômes  locaux. 
Disons  même  que  si  l'emploi  de  pareils  moyens  a  été 
couronné  de  succès,  c'est  que  la  circulation  collaté- 
rale était  déjà  établie  ou  sur  le  point  de  se  faire,  sans 
quoi  les  topiques  auraient  été  tout  au  moins  inutiles. 
Ona  associé  au  traitement  local  plusieursmédications 
générales  :  les  uns  recommandent  les  purgatifs ,  les 
autres  les  sudorifiques ,  les  troisièmes  veulent  qu'on 
emploie  les  diurétiques.  Nous  n'avons  rien  trouvé  dans 
les  ouvrages  qui  légitimât  l'efficacité  de  ces  divers 
médicaments  ;  si  les  pugatifs,  l'acétate  et  le  tartrate 
de  potasse  ont  paru  exercer  une  action  salutaire,  c'est 
surtout  aux  yeux  des  médecins  qui  voyaient  dans 
ces  purgatifs  un  moyen  de  faire  disparaître  la  métas- 
tase laiteuse  dont  les  membres  étaient  le  siège.  Les 
purgatifs  sont  utiles  pour  exciter  la  sécrétion  intesti- 
nale. 

Le  calomélas  et  la  digitale  combinés  sont  considérés 
par  Siebold  comme  pouvant  hâter  la  résolution  de 
l'œdème.  Le  calomélas ,  mêlé  au  camphre ,  à  l'ipéca- 
cuanha  et  à  l'opium,  la  poudre  de  Dower,  les  prépara- 
tions antimoniales,  ont  été  donnés  par  plusieurs 
auteirs  dans  le  but  de  produire  la  transpiration  cu- 
tanée et  d'exciter  le  système  lymphatique. 

Pour  résumer  tout  le  traitement  de  la  phlegmatia , 
nous  dirons  que,  dans  une  première  période,  marquée 
par  la  douleur,  la  tuméfaction  et  l'obstruction  vei- 
neuse, il  faut  employer  des  topiques  capables  de 
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rendre  les  tissus  plus  perméables  ;  ce  que  l'on  obtient 
jusqu'à  un  certain  point  avec  les  émollients  unis  aux 
narcotiques,  en  même  temps  que  l'on  soustrait  par  la 
saignée  une  certaine  quantité  de  sang.  Cette  pre- 
mière indication  une  fois  remplie,  on  attend  le  déve- 
loppement des  petits  vaisseaux,  et  on  le  favorise  en- 
core par  la  traitement  indiqué  plus  haut.  S'il  n'a 
pas  lieu,  on  cherche  à  l'exciter  par  les  topiques  locaux 
que  nous  avons  énumérés.  L'allaitement  nous  paraît 
un  moyen  puissant  de  mettre  fin  à  la  maladie. 

Nature  et  siège.  —  Quatre  opinions  principales 
ont  été  émises  par  les  auteurs  sur  le  siège  de  la  mala- 
die; les  lymphatiques,  les  nerfs,  le  tissu  cellulaire  et 
les  veines  sont  les  tissus  dans  lesquels  on  l'a  fait 
résider. 

Les  auteurs  qui  soutiennent  l'inflammation  des 
vaisseaux  lymphatiques  sont  très-nombreux.  White 
suppose  que  pendant  les  fortes  contractions  de  la 
matrice ,  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  passent  par 
l'arcade  crurale  sont  pressés  et  déchirés  par  la  tête 
du  fœtus,  qui  comprime  la  partie  supérieure  du  pu- 
bis ;  la  lymphe  alors  s'extravase  dans  le  tissu  de  la 
cuisse.  L'auteur  anglais  fait  dépendre  tous  les  sym- 
ptômes de  la  lésion  qu'il  suppose,  et  qui  n'a  jamais 
été  démontrée.  Chaque  auteur  qui  place  la  cause  de 
la  maladie  dans  les  lymphatiques,  a  une  doctrine  dif- 
férente. Trye  veut  qu'il  y  ait,  outre  l'obstruction, 
une  phlegmasie  lymphatique  du  bassin  (  On  essay 
on  the  swelling  of  the  lower  extremities ,  in-8°; 
Lond.,  1792);  Ferriar  place  celle-ci  dans  les. vais- 
seaux blancs  de  tout  le  membre  (In  médical  histo- 
riés and  reflections ,  t.  m,  p.  112;  Lond.,  1798); 
Denruann ,  dans  les  glandes  lymphatiques  (te  l'aine 
et  non  dans  le  bassin.  On  peut  objecter  à~la  doctrine 
qui  fait  consister  la  maladie  dans  une  inflammation 
des  lymphatiques,  1°  que  celle-ci  manque  dans  la 
plupart  des  cas;  2°  que,  quand  elle  existe,  elle  s'ac- 
compagne d'une  phlébite  qui  est  la  véritable  cause  de 
l'œdème;  3°  que  d'ailleurs  il  faudrait  prouver  l'exi- 
stence de  la  lymphangite  et  l'imperméabilité  des 
vaisseaux ,  dans  les  cas  où  on  lui  rapporte  l'œdème 
observé. 

Albers  pense  que  les  nerfs  sont  primitivement  af- 
fectés ,  que  la  douleur  est  une  névralgie  et  l'œdème 
un  de  ses  effets  {Hufeland 's  journ. ,  p.  16;  févr. 
1817  ).  Dugès ,  Siebold  ,  Lœwenhard  ,  Hankel  , 
Kruger,  attribuent  à  la  névrite  une  grande  part 
dans  la  production  des  phénomènes,  mais  ne  re- 
jettent pas  tout  à  fait  les  altérations  des  autres  sys- 
tèmes. Cette  théorie  ne  peut  être  discutée,  puisque 
l'on  n'a  donné  aucune  preuve  anatomo-pathologique 
à  l'appui  ;  elle  n'est  d'ailleurs  soutenue  par  personne 
aujourd'hui. 

On  a  fait  aussi  consister  la  maladie  dans  une  in- 
flammation du  tissu  cellulaire ,  qui  se  remplit  d'une 


sérosité  plus  ou  moins  concrète.  John  Hull  y  voit  une 
disposition  générale  des  petits  vaisseaux  à  laisser  cou- 
ler du  liquide  séreux.  Duncan  {Sammlung  Aser- 
lusencr  Abhandl,  t.  vin,  p.  43),  Stokes  et  Lobstein 
{Traité  d'atiat.  patholog. ,  t.  n,  p.  22)  la  rap- 
portent à  la  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  :  c'est  un 
œdème  aigu.  M.  6-hérard  est  porté  à  admettre  cette 
théorie  ;  il  regarde  les  capillaires  comme  les  organes 
immédiats  de  cette  inflammation  (thèse  cit. ,  p.  29). 

Il  suffit  de  dire  que  l'inflammation  du  fascia  lata, 
une  maladie  rhumatismale,  la  métastase  laiteuse, 
ont  été  considérées  comme  les  causes  de  la  phleg- 
matia. 

Il  nous  reste  à  examiner  la  seule  doctrine  qui 
compte» aujourd'hui  des  partisans  sérieux,  et  qui  est 
fondée  sur  des  faits  anatomiques  inébranlables;  nous 
voulons  parler  de  celle  qui  rattache  la  maladie  à  une 
phlébite.  Les  recherches  de  M.  Bouillaud  sur  l'obli- 
tération des  veines  {Arch.  génér.  de  méd.,  t.  il, 
p.  1 88  ;  1 823),  de  M.  Velpeau  (mém.  cité,  Archives, 
t.  vi,  p.  220;  1824),  Allonneau,  Rob.  Lee,  Davis 
(voir  pour  les  citât,  bibliog.  l'historique),  ne  laissent 
aucun  doute  sur  le  siège  de  la  phlegmatia.  Toutes  les 
observations  publiées  par  ces  auteurs  démontrent, 
d'une  manière  évidente  ,  qu'elle  n'est  qu'un  œdème 
symptomatique  d'une  phlébite.  Il  est  impossible  de  ne 
pas  reconnaître  la  vérité  de  cette  doctrine.  Cepen- 
dant elle  manquerait  d'exactitude  et  ne  pourrait  s'a- 
dapter à  tous  les  cas  connus  de  phlegmatia,  si  nousn'a- 
joutions  qu'une  autre  cause  non  moins  fréquente  de 
la  maladie  est  la  formation  d'un  caillot  dans  l'intérieur 
des  veines.  Nous  avons  prouvé  ailleurs  qu'il  n'est  pas 
possible  de  supposer  l'existence  d'une  phlébite  dans 
tous  ces  cas  de  coagulation  (voy.  Ànatomie  patho- 
logique) ;  aussi  répéterons-nous  qu'il  serait  peu  ri- 
goureux de  faire  consister  la  phlegmatia  alba  dolens 
uniquement  dans  la  phlébite.  Il  est  nécessaire  de  gé- 
néraliser davantage  la  cause  de  l'œdème,  et  de  dire 
qu'elle  résulte  d'un  obstacle  à  la  circulation  veineuse 
dans  les  membres  inférieurs;  la  présence  d'un  caillot 
est  souvent  la  cause  de  cet  obstacle.  Cette  nouvelle 
manière  d'envisager  la  phlegmatia  est  conforme  à 
l'étude  générale  des  faits  que  renferment  les  annales 
de  la  science.  La  phlegmatia  est  un  œdème  sym- 
ptomatique d'un  obstacle  à  la  circulation  du 
sang. 

Historique  et  bibliographie.  —  Mauriceau  a 
tracé  le  premier  les  principaux  caractères  de  la  phleg- 
matia, qu'il  appelle  enflure  des  femmes  en  couches 
{Traité  des  femmes  grosses ,  in-4°;  1688).  Puzos 
{Traité  des  accouchem.,  p.  344;  Paris,  1  759),  Le- 
vret  {De  l'Art  des  accouch.,  p.  232,  2e  édit.  ;  Paris, 
1761)  en  ont  fourni  une  description  fort  exacte,  et  le 
dernier  a  même  placé  le  siège  de  la  maladie  dans  les 
vaisseaux  des  membres  ;  cependant  il  s'est  prononcé 
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comme  Puzos  ea  faveur  de  la  métastase  laiteuse. 
Huuter  avait  observé  la  phlébite  crurale  chez  des 
femmes  en  couches,  et  croyait  peu  à  la  théorie  humo- 
rale de  Puzos  et  de  Levret. 

Gh.  White  doit  être  regardé  comme  un  des  auteurs 
qui  ont  écrit  avec  le  plus  de  distinction  sur  la  mala- 
die qu'il  appela  le  premier  phlegmatia  alba  dotens 
puerperarum.  11  observa  quatorze  sujets,  parmi  les- 
quels neuf  sont  morts  :  il  ne  fit  aucune  autopsie  (In- 
quirjr  into  the  nature  and  cause  ofthai  swelling, 
in  one  or  both  of  the  lower  extremities  which 
somelimes  happens  to  lying  in  women ,  in-8°; 
1784). 

Trye  en  parle  avec  détail  et  a  observé  six  malades 
qui  ont  guéri  (  An  essay  on  the  swelling  of  the 
lower  extremities,  in-8°;  Lond.,  1792).  Hull  eu 
donne  une  description  symptoniatologique  exacte  {An 
essay  on  phlegmatia  alba,  in-8°;  Manchester, 
1800). 

Davis  doit  occuper  la  première  place  parmi  les  pa- 
thologistes,  à  cause  de  ses  études  anatomiques  qui  lui 
ont  révélé  l'oblitération  et  l'inflammation  des  veines. 
Rob.  Lee  fait  remoater  la  première  observation  de  Da- 
vis à  l'année  1817  (in  art.  Phlegm.  dol.,  The  Cyclo- 
pœdia ,  t.  ni,  p.  340).  Le  mémoire  de  Gasper  publié 
en  1 8 1 9  n'ajoute  rien  à  ce  que  l'on  savait  déjà  (Com- 
menlarius  de  phlegmatia  alba  dolente  ;  Halœ, 
in-8°,  1819;  extr.  in  Biblioth.  medic,  t.  lxxi, 
p.  178;  1821). 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  les  importants  travaux 
de  MM.  Bouillaud  (  De  Voblitér.  des  veines  et  de 
son  influence  sur  la  format,  des  hydrop.  partiel., 
Archiv.  génér.  de  méd.,  p.  188,  t.  n;  1823  ;  — 
art.  Phlegmatia,  Dict.  de  méd.  etchirurg.  prat.  ; 
1834) ,  Velpeau  (Rech.  et  observ.  sur  la  phlegm., 
Arch.gén.,  t.  yi,  p.  220;  1824),  Allonneau(0/«erc. 
de  phlegm.  alb.  dol.,  etc.,  Journ.  complém.  des  se. 
méd.,  t.  xxxvni,  p.  1  ;  1830);  nous  les  avons  souvent 
cités  dans  cet  article.  La  description  la  plus  com- 
plète que  l'on  puisse  indiquer  est  celle  de  Rob.  Lee; 
elle  est  fondée  sur  l'étude  approfondie  d'un  grand 
nombre  de  faits,  et  constitue  la  meilleure  monogra- 
phie que  l'on  puisse  consulter  (A  contribution  to 
the  pathology  of  phlegmasia  dolens  ,  in  médic. 
chir.  transact.,  t.  xv,  p.  132-369;  London,  1829, 
et  art.  Phlegmatia  doleivs,  in  The  Cyclopœdia  of 
practical  medicine,  t.  m,  p.  339).  Le  chapitre  con- 
sacré par  Gardien  à  l'étude  de  Yengorgement  des 
membres  abdominaux  à  la  suite  des  couches 
(Trait,  des  accouch.,  t.  m,  p.  327;  1824),  est 
rempli  de  documents  précieux  sur  la  symptomato- 
logie  et  le  traitement.  On  consultera  avec  fruit  la 
thèse  de  M.  Ghérard  pour  les  indications  bibliogra- 
phiques nombreuses  qu'il  y  a  données ,  et  ses  recher 
ches  consciencieuses  sur  les  ouvrages  des  médecins 


allemands  qui  ont  étudié  la  maladie  (Essai  sur 
la  maladie  connue  sous  le  nom  de  phlegmasie 
blanche  et  douloureuse ,  mars ,  in-4°  ;  Strasbourg , 
1835).  Nous  devons  enfin  citer  avec  distinction 
l'article  Phlegmatia  ,  publié  par  M.  Raige  Delorme 
(Diction,  de  méd.,  2e  édit.  ;  1841  ),  et  le  mémoire 
de  M.  Bouchut  (Méin.  sur  la  phlegm.  alba  dol.;  — 
Gazct.  médic,  n°  16  et  19;  1844). 

PHRÉNITE.  Voy.  Diaphragme  (Inflammation  du), 
t.  m,  p.  47). 

PHTHIR1ASE.  Voy.  Insectes  (Maladies  produites 
par  les),  t.  v,  p.  269. 

PHTH1S1E,  s.  f. ,  dérivé  de  cpôew,  je  desséche,  je 
fais  périr.— On  a  désigné  sous  ce  nom  un  grand  nom- 
bre de  maladies  qui  entraînent  l'amaigrissement,  et 
surtout  l'ulcération  chronique  du  parenchyme  pul- 
monaire. Galien  définit  la  phthisie ,  l'ulcération  du 
poumon,  du  thorax,  des  voies  respiratoires,  s'accom- 
pagnant  de  toux,  d'une  petite  fièvre  et  de  marasme. 
Avant  que  la  science  du  diagnostic  ne  fût  faite ,  on 
donnait  souvent  le  nom  de  phthisie  à  des  affections 
très-différentes  qui  avaient  seulement  pour  sym- 
ptôme commun  l'émaciation.  On  peut  voir  en  tête  de 
la  Phthisiologie  de  Morlon  que  ce  seul  signe  suffit , 
à  ses  yeux,  pour  caractériser  la  maladie,  que  l'émacia- 
tion soit  produite  par  deshémorrhagies,  l'épuisement 
du  système  nerveux  ou  par  un  écoulement  leucor- 
rhéique,  un  ulcère,  l'allaitement,  la  dysenterie,  la 
diarrhée  ,  le  diabète ,  la  salivation ,  l'hydropisie,  les 
sueurs  excessives,  l'ulcère  du  poumon.  On  voit  que 
pour  cet  auteur,  comme  pour  d'autres,  la  dénomina- 
tion de  phthisie  est  synonyme  de  marasme  ou  de 
fièvre  hectique,  de  cachexie;  elle  n'a  donc  aucun 
sens  précis,  et  devrait  être  rayée  du  vocabulaire  mé- 
dical. 

PHTHISIE  LARYNGÉE.  —  On  a  appliqué  cette 
dénomination  à  toutes  les  affections  chroniques  du 
larynx  accompagnées  d'ulcérations  de  cet  organe, 
c'est-à-dire  à  toutes  les  maladies  chroniques  du  la- 
rynx, pouvant  par  elles-mêmes  donner  lieu  à  la  con- 
somption. MM.  Trousseau  et  Belloc  ont  voulu  étendre 
encore  davantage  lesens  de  cette  dénomination,  et 
ils  ont  dit:  «On  doit  entendre  par  phthisie  laryngée 
toute  altération  chronique  du  larynx  pouvant  amener 
la  consomption  ou  la  mort  de  quelque  manière  que 
ce  soit.» 

A  mesure  que  le  diagnostic  des  maladies  du  la- 
rynx s'est  perfectionné,  on  s'est  appliqué,  avec  rai- 
son ,  à  séparer  les  unes  des  autres  les  affections  di- 
verses qui  avaient  été  réunies  sous  un  même  nom,  et 
à  leur  assigner  des  places  distinctes. 

Il  faudrait  aujourd'hui  rayer  la  dénomination  de 
phthisie  laryngée  du  langage  médical;  mais  si  on  la 
conserve,  il  faut  la  considérer  comme  une  dénomina- 
j  tion  générique  comprenant  : 
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1°  Les  ulcérations  laryngiennes  des  phthlsiques  j 

2"  Les  ulcérations  vénériennes  du  larynx  ; 

3°  La  laryngite  ulcéreuse  chronique  simple. 

Nous  maintenons  l'existence  de  cette  dernière 
contre  l'auteur  d'un  article  critique  récemment  pu- 
blié (Arch.  gén.deméd.;\M4,l.  vi, p.  260-261), 
parce  qu'elle  repose  sur  àa  faits  à  nous  connus,  et 
que  d'ailleurs  elle  est  établie  par  l'observation  pour 
MM.  Andral,  Gruveilhier,  Piorry,  Trousseau,  et  beau- 
coup d'autres  pathologistes. 
PHTHIS1E  PULMONAIRE. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — 
Consomption  j  étisie,  pulmonie,  phthisic,  phthi- 
sic  pulmonaire.  Fr.  —  WôîqiÇj  cpôovi,  tf.6ivàç  vo'ao;. 
Gr.  —  Phthisis ,  tabès ,  phthoes.  Lat.  —  Tisi , 
tisi  polmonare ,  tisichezza ,  tisica  polmonare , 
polmonea  ,  morbo  tisico ,  etisia,  consunzione. 
liai. — Tisica  ,  tisis  ,  tisis  pulmonar,  consuncion. 
Esp.  — Consumption,  pulmonary  consumption , 
phthisic,  décime ,  a  wearing.  Angl.  —  Schwind- 
sucht,  Lungensucht ,  Lungenkrankheit.  Allem. — 
Longesweer,  teering  ,  hwyning ,  longezucht , 
longteering.  Holl. — Schvindsot,  Lungesot.  Dan. 
—  Tvintsot ,  tvintsjuka,  lungsjuka.  Suéd.  —  Su- 
choty.  Polon. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — ¥8tatç,  «pôori, 
Hippocrate,  Aretée,  Galien  ;  Tabès,  Gelse  ;  Phthisis, 
Pline,  Gullen,  Sauvages,  Linné,  Vogel,  Sagar, 
Juncker;  Phthisis  pulmonaris ,  phthisis  scrofu- 
losa,  Morton  ;  Phthisis  pulmonaris ,  Boerhaave, 
Swediaur,  Frank;  Affeclio  phthisica ,  tabès  pul- 
monaris ,  Hoffmann  ;  Hectica  phthisis,  Young  ; 
Marasmus  phthisis  ,  Good  ;  Phthisis  tuberculosa, 
Pinel  -,  Pulmonia,  Girigli  ;  Exulceratio  pulmonum, 
Grausius;  Consumptio  pulmonum ,'  Hebenstreit  ; 
Phthisie  pulmonaire,  Bayle ,  Laennec,  Andral, 
Louis. 

Définition.  —  Nous  désignons  avec  Laennec  sous 
le  nom  de  phthisie  pulmonaire,  la  maladie  déter- 
minée par  le  développement  dans  les  poumons  d'un 
produit  accidentel  appelé  tubercule.  La  phthisie  telle 
que  nousveuons  de  la  définir  est  une  maladie  tou- 
jours identique  avec  elle-même,  et  nettement  carac- 
térisée par  ses  symptômes  et  surtout  par  sa  lésion 
anatomique.  Sans  ces  deux  caractères,  on  pourrait 
décrire  sous  ce  nom  des  maladies  qui  en  diffèrent 
essentiellement.  On  a  peine  à  comprendre  que  Laen- 
nec, après  avoir  donné  une  définition  si  précise  de 
la  phthisie ,  soit  encore  tenté  d'admettre  une  phthi- 
sie nerveuse  et  un  catarrhe  simulant  la  phthisie , 
surtout  au  moment  même  où  il  critique  avec  juste 
raison  Bayle  pour  avoir  décrit  six  espèces  de  phthisie 
(Laennec,  Traité  de  l'auscultation,  t.  n,p.  12, 
4e  édit.,  in-8°  ;  Paris ,  î  837).  Celles  que  Bayle  a  cru 
devoir  désigner  ainsi  sont:  l°La  phthisie  tubercu- 


leu.c;  2°  la  granuleuse;  3°  la  phthisie  avec  rnéla- 
nose;  4°  l'ulcéreuse;  5°  la  calculeuse;  6<>  la  cancé- 
reuse [Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire  ; 
Paris,  1810).  Les  deux  premières  seules  méritent  de 
garder  ce  nom  ;  les  autres  sont  des  altérations  ana- 
tomiques  et  des  maladies  tout  à  fait  différentes.  Dans 
l'état  actuel  de  la  science,  il  est  plus  convenable  de 
distinguer  la  phthisie  par  la  lésion  du  poumon  que 
par  les  symptômes:  ceux-ci  peuvent  tromper. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  nombre  et  l'im- 
portance des  documents  accumulés  dans  les  annales 
de  la  science  ,  et  qui  ont  trait  à  l'histoire  anatomique 
des  tubercules  pulmonaires,  nous  commandent  de 
suivre  un  ordre  méthodique  qui  est  seul  capable  d'em- 
pêcher le  lecteur  de  se  perdre  dans  les  descriptions 
variées  que  nous  allons  mettre  sous  ses  yeux. 

1°  Description  du  tubercule  en  lui-même  à 
ïètat  de  crudité;  2°  de  ramollissement  ;  3°  dans 
sa  période  d'excavation  ;  4°  de  réparation. 

1°  L'histoire  du  tubercule  à  l'état  naissant  ou  de 
crudité  comprendra  :  A.  ses  principales  formes  ; 
B.  sa  structure  ;  G.  son  siège  ;  D.  sa  nature.  Nous 
suivrons  le  même  ordre  pour  les  périodes  de  ramollis- 
sement d'excavation  et  de  réparation  ,  en  décrivant 
toujours  le  tubercule,  puis  les  altérations  que  l'on 
trouve  dans  les  éléments  qui  composent  le  paren- 
chyme pulmonaire. 

2°  Description  des  altérations  anatomiqûes 
que  présentent  les  autres  viscères  :  A.  cœur  et 
vaisseaux;  B.  appareil  digestif  et  ses  annexes; 
G.  appareil  de  la  sécrétion  urinaire;  D.  de  la 
génération  ;  E.  de  V innervation. 

§  1.  Du  tubercule  à  l'état  naissant  et  dans  sa 
période  de  crudité. 

A.  Formes  principales  ;  caractères  extérieurs 
et  physiques  du  tubercule.  —  Pour  donner  une 
idée  exacte  du  tubercule  pulmonaire ,  il  faudrait 
pouvoir  définir  le  tubercule  lui-même  par  quelqu'une 
de  ses  propriétés  physiques ,  chimiques  ou  microsco- 
piques spéciales  ;  malheureusement,  dans  l'état  actuel 
de  la  science,  et  malgré  quelques  recherches  récentes, 
il  n'est  pas  encore  possible  de  le  distinguer  dans 
tous  les  cas  d'un  coagulum  fibrineux,  du  pus  concret 
et  même  de  quelques  autres  produits  accidentels.  Quoi 
qu'il  en  soit,  et  tout  en  reconnaissant  l'insuffisance 
de  notre  définition,  nous  dirons  que  le  tubercule  pul- 
monaire est  un  produit  morbide  accidentel,  sans 
analogue  dans  l'état  sain,  qui  se  développe  sous  deux 
formes  distinctes  admises  par  tous  les  pathologistes  : 
1°  à  l'état  d'isolement  ;  2°  à  l'état  d'infiltration. 

1°  Forme  globulaire;  tubercule  isolé,  soli- 
taire. —  Le  tubercule  isolé  affecte  d'abord  la  forme 
d'un  petit  corps  arrondi  ovoïde ,  quelquefois  irré- 
gulier, anguleux ,  incolore ,  ou  plutôt  d'un  gris  blan- 
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châtre ,  brillant ,  d'une  dureté  et  d'une  apparence  as- 
sez semblable  à  celles  des  cartilages,  du  volume  d'un 
grain  de  millet  ou  de  chènevis. 

Laennec  a  décrit  deux  variétés  de  tubercule  nais- 
sant et  solitaire  :  la  première  a  reçu  de  lui  le  nom  de 
tubercule  miliaire,  la  seconde  le  nom  de  granu- 
lation miliaire  tuberculeuse  :  elles  offrent  toutes 
les  deux  les  caractères  physiques  que  nous  venons  de 
tracer,  seulement  les  granulations  ont  la  grosseur  d'un 
grain  de  millet,  sont  arrondies  ou  ovoïdes,  leur  vo- 
lume uniforme  et  leur  transparence  parfaite  (ouvr. 
cité, p.  23).  La  granulation  tuberculeuse  miliaire  et 
le  tubercule  miliaire  ne  sont  donc  qu'une  variété 
de  forme  et  rien  de  plus  ;  la  première  ,  d'ailleurs ,  dé- 
crite pour  la  première  fois  par  Bayle,  est  assez  rare  ; 
aussi  désigne- l-on  assez  généralement  aujourd'hui , 
sous  le  nom  de  granulation  grise  demi-ir  ans  pa- 
rente, le  premier  état  du  tubercule,  ou  ce  que  Laen- 
nec appelait  le  tubercule  miliaire.  Avant  cet  état,  il 
en  existe  un  autre  que  le  microscope  fait  apercevoir; 
nous  en  .  parlerons  plus  loin  (  voy.  Structure  ). 
M.  Lombard ,  de  Genève  ,  appelle  tubercule  simple 
les  deux  formes  que  nous  venons  d'indiquer  avec 
Laennec,  et  tubercules  composés  ceux  qui  résultent 
de  la  réunion  des  tubercules  simples  ;  tels  sont  les  tu- 
bercules crus  ou  en  masse,  et  l'infiltration  tuberculeuse 
(Essai  sur  les  tubercules,  th.  n°  178;  Paris, 
1827). 

La  granulation  grise  se  reconnaît  facilement  à  sa 
transparence ,  à  sa  teinte  grisâtre  brillante  ;  dans  la 
seconde  phase  de  son  évolution ,  cette  transparence 
est  altérée  par  le  développement  au  centre  de  chaque 
tubercule  d'un  point  blanc  jaunâtre  et  opaque.  Quel- 
quefois plusieurs  points  semblables  prennent  simul- 
tanément naissance  dans  la  granulation  grise.  Une 
fois  que  la  matière  jaune  s'est  ainsi  formée  dans  le 
centre,  elle  ne  cesse  de  s'accroître  et  d'envahir  de 
proche  en  proche  la  matière  grise  du  tubercule  jus- 
qu'à ce  qu'il  soit  entièrement  formé  «par  une  masse 
homogène  d'un  jaune  blanchâtre  ,  d'une  texture  un 
peu  moins  ferme  et  plus  humide  que  celle  des  carti- 
lages :  on  le  nomme  alors  tubercule  jaune  cru,  ou 
simplement  tubercule  cru»  (Laennec,  lot:  cit.,  p. 
22  ).  Le  tubercule  cru  est  parfois  nuancé  de  gris  ou 
de  noir  par  la  matière  colorante  du  poumon  qui  reste 
emprisonnée  dans  le  tubercule.  A  mesure  que  la 
matière  jaune  se  dépose ,  les  tubercules  se  dévelop- 
pent, grossissent,  et  alors  il  arrive  souvent  qu'ils  se 
réunissent  par  groupes  et  constituent  des  masses 
considérables.  Quand  ils  restent  isolés ,  ils  peuvent , 
suivant  Laennec,  acquérir  la  grosseur  d'un  noyau 
de  cerise,  d'une  aveline  et  même  d'une  amande. 
«  Il  est  très-rare  qu'ils  passent  ce  dernier  volume  ;  et 
les  masses  tuberculeuses  crues  plus  volumineuses  que 
l'on  rencontre  dans  les  poumons  sont  ordinairement 


le  produit  de  l'agrégation  de  plusieurs  tubercules 
ou  de  l'infiltration  tuberculeuse.  On  reconnaît,  en 
général ,  que  les  tubercules  crus  isolés  n'ont  eu  qu'un 
seul  noyau,  en  ce  qu'ils  conservent  leur  forme 
obronde  ou  ovoïde  primitive»  (loc.  cit.,  p.  22). 

Il  est  généralement  admis  que  le  produit  acciden- 
tel que  l'on  nomme  tubercule  revêt  d'abord  la  forme 
de  granulation  grise  transparente  avant  de  prendre 
celle  de  .tubercule  jaunâtre  cru.  L'étendue  du  point 
jaune  central  indique,  en  quelque  sorte,  l'âge  de  la 
granulation;  c'est  ainsi  que  le  développement  du  tu- 
bercule se  faisant  toujours  du  sommet  du  poumon  à 
sa  base,  on  trouve  dans  le  premier  siège  des  granu- 
lations entièrement  jaunâtres  ou  pour  mieux  dire  des 
tubercules,  plus  bas  quelques  granulations  déjà  un 
peu  opaques  à  leur  centre  ,  et  plus  bas  encore  des 
granulations  parfaitement  diaphanes.  «Il  est  très- 
rare  ,  dit  M.  Louis,  de  ne  trouver  que  des  tubercules 
ou  des  granulations  grises  demi-transparentes.  Le 
premier  de  ces  cas  ne  s'est  offert  que  deux  fois  à  mes 
recherches.  J'ai  observé  le  second  sur  cinq  sujets; 
encore  y  avait-il  alors  quelques  granulations  plus  ou 
moins  louches  et  jaunâtres  au  centre.  Ces  faits  me 
semblent  établir  d'une  manière  incontestable  la 
transformation  grise  demi-transparente  en  matière 
tuberculeuse»  (Recherches  anatom.  patholog.  et 
thérap.  sur  la  phthisie,  p.  3,  2e  édit.,  in- 8°  ;  Paris, 
1843).  Dans  l'enfance,  les  granulations  sont  moins 
fréquentes,  moins  grosses  et  moins  nombreuses  que 
dans  l'âge  adulte,  à  cause  de  la  rapidité  avec  laquelle 
s'opère  la  tuberculisation  à  cette  époque  de  la  vie  (Pa- 
pa voine,  Mém.  sur  les  tuberc,  considér.  spécial, 
chez  les  enfants;  Journ.  des  progrès ,  t.  n,  p.  84, 
1830). 

Le  nombre  des  granulations  et  des  tubercules  est 
très-variable-,  quelquefois  on  en  rencontre  quatre  ou 
cinq  dans  tout  un  poumon,  chez  des  sujets  qui  suc- 
combent à  une  autre  affection  que  la  phthisie  pul- 
monaire ;  mais ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , 
ils  sont  au  nombre  de  plusieurs  milliers ,  une  simple 
zone  de  parenchyme  pulmonaire  intacte  les  sépare 
les  uns  des  autres.  Les  granulations  peuvent  se  déve- 
lopper isolément  et  prendre,  comme  nous  l'avons 
dit,  le  volume  d'une  noisette  ou  d'une  aveline;  mais, 
le  plus  ordinairement,  elles  se  réunissent  par  grou- 
pes, et  donnent  alors  naissance  à  des  masses  sou- 
vent fort  considérables  et  dont  le  contour  est  très- 
irrégulier;  la  matière  tuberculeuse  jaunâtre  finit 
par  remplacer  toute  la  matière  grise ,  et  on  a  ainsi 
des  agglomérations  de  tubercules  crus ,  dont  nous 
décrirons  plus  loin  le  mode  de  ramollissement. 

Les  tubercules  sont  le  plus  ordinairement  situés 
dans  le  poumon,  à  une  certaine  distance  de  la  plèvre; 
cependant  on  les  trouve  souvent  aussi  multipliés 
sous  cette  membrane  qu'au  milieu  du  parenchyme 
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(Louis,  loc.  cit.,  p.  3).  Ils  n'affectent  aucune  disposi- 
tion spéciale,  par  rapport  aux  divisions  des  bronches. 
La  plèvre  conserve  sa  transparence  et  son  intégrité,  à 
cette  première  période  de  la  maladie.  Le  tissu  pul- 
monaire est  ordinairement  parfaitement  sain  et  cré- 
pitant autour  des  tubercules,  et  il  l'est  d'autant  plus 
qu'ils  sont  plus  petits  et  qu'on  les  examine  à  une 
époque  plus  rapprochée  de  leur  développement  (Laen- 
nec,  loc.  cit.,  p.  23).  Avant  d'avoir  divisé  le  pou- 
mon, on  les  sent  avec  les  doigts  sous  forme  de  petits 
grains  durs  et  résistants.  Ceux  qui  sont  placés  plus 
superficiellement  se  dessinent  en  relief  et  donnent 
aux  poumons  un  aspect  inégal.  Quand  on  incise  le 
tissu  pulmonaire,  les  parties  saines  s'affaissent,  et 
le  tubercule  devient  plus  saillant  et  semble  se  déga- 
ger du  tissu  ambiant,  qui  est,  du  reste,  exempt  de 
toute  altération. 

On  a  encore  décrit  deux  autres  formes  de  tuber- 
cule naissant  ;  l'une  est  la  granulation  jaune , 
l'autre  la  poussière  tuberculeuse.  La  granulation 
jaune  a  exactement  le  volume  de  la  granulation  grise; 
elle  est  seulement  d'un  jaune  plus  clair,  et  plus  molle. 
Est-elle  une  transformation  de  la  granulation  grise , 
dans  un  âge  plus  avancé?  Cette  opinion  est  probable. 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  qui  ont  fort  bien  étudié  cette 
forme ,  croient  qu'elle  peut  aussi  se  manifester  d'em- 
blée. 

M.  Andral  a  indiqué  une  autre  forme  de  tuber- 
cule qui  représente  une  foule  de  grains  excessive- 
ment petits  et  presque  microscopiques  ,  que  l'on  a 
désignés  sous  le  nom  de  poussière  tuberculeuse.  En 
se  réunissant,  ces  grains  constituent  des  tubercules. 
Le  siège  des  tubercules  est  le  sommet  des  poumons; 
nous  avons  dit  que  l'éruption  tuberculeuse  se  faisait 
de  haut  en  bas;  le  lobe  inférieur  de  l'un  et  l'autre 
poumon  n'en  contient ,  proportionnellement ,  qu'un 
petit  nombre ,  et  la  portion  de  parenchyme  pulmo- 
maire  resté  sain  et  perméable  à  l'air,  est  toujours 
très-considérable.  Le  poumon   gauche  est,  d'après 
les  relevés  de  M.  Louis,  plus  disposé  à  devenir  le  siège 
du  tubercule  que  le  poumon  droit.  La  lésion  y  est 
aussi  plus  avancée.  Stark  avait  déjà  noté  cette  sorte 
de  préférence  du  produit  morbide  pour  le  poumon 
ganche.  M.  Andral  a  fait  la  même  remarque.  Ordi- 
nairement les  deux  poumons  contiennent  des  tuber- 
cules. Ils  sont  à  l'état  de  granulation  grise  et  de  tu- 
bercules crus  à  droite,  tandis  qu'ils  sont  déjà  ramollis 
à  gauche. 

Fréquence  de  la  granulation  et  du  tubercule. 
—  La  granulation  grise  est  beaucoup  plus  rare  que 
le  tubercule  cru  chez  l'adulte  et  surtout  chez  l'enfant. 
Sur  265  enfants  atteints  de  tubercules  pulmonaires, 
94  avaient  des  granulations  grises  (  Rilliet  et  Bar- 
thez, Traité  clin,  etprat.  des  mal.  des  enf.,  t.  m, 
p.  221  ).  Il  est  très-rare  de  ne  les  rencontrer  que 


dans  un  poumon  ,  l'autre  étant  exempt  de  toute  al- 
tération. On  cite  quelques  exemples  de  ce  fait  chez 
les  jeunes  sujets.  MM.  Rilliet  et  Bartbez  ont  aussi 
noté  que  les  granulations  grises  sont  assez  souvent 
la  seule  lésion  que  l'on  rencontre  dans  un  seul  pou- 
mon ;  sur  265  sujets  elle  existait  70  fois  dans  le 
poumon  droit,  73  dans  le  gauche;  la  différence 
est,  comme  on  le  voit,  très -minime,  et  semblerait 
prouver  que  les  deux  poumons  sont  à  peu  près 
également  favorables  au  développement  de  la  granu- 
lation chez  les  enfants.  Le  tubercule  cru,  d'après  le 
relevé  fait  par  les  mêmes  auteurs  (265),  s'est  mon- 
tré 127  fois  dans  le  poumon  droit,  120  dans  le 
gauche;  la  différence  est  encore  très- faible,  et  sem- 
ble, cependant,  indiquer  que  le  poumon  droit  pré- 
sente les  tubercules  miliaires  un  peu  plus  souvent 
que  le  gauche  (ouvr.  cité,  p.  227);  ce  qui  est  le 
contraire  chez  l'adulte,  ou  tout  au  moins  l'on  est 
fondé  à  dire  que  les  deux  poumons  sont  à  peu  près 
également  disposés  à  cette  lésion,  chez  les  enfants. 

Tubercule  enkysté.  —  Cette  forme  du  tubercule, 
que  Laennec  ne  fait  qu'indiquer,  est  très-rare.  Il  dit 
que  la  membrane  d'enveloppe  est  demi -cartilagi- 
neuse, adhère  fortement  aux  tissus  ambiants ,  et  que 
la  matière  tuberculeuse ,  à  l'étal  de  crudité ,  se  dé- 
tache difficilement  de  la  paroi  interne  du  kyste. 
M.  Louis  n'en  a  rencontré  qu'un  seul  cas  (ob- 
serv.  54);  il  ne  décrit  pas  l'altération,  et  se  contente 
de  dire  que  la  membrane  se  séparait  aisément  du 
tissu  pulmonaire  et  que  la  plupart  des  tubercules 
étaient  à  l'état  de  crudité. 

Altérations  diverses  qui  peuvent  être  confon- 
dues avec  la  granulation  grise  et  le  tubercule 
cru.  —  Nous  avons  admis  que  la  granulation  est  un 
produit  accidentel  qui  constitue  la  première  phase 
du  tubercule;  il  est  une  autre  altération  qu'on  pour- 
rait confondre  avec  elle,  et  sur  laquelle  MM.  Chomel 
(art.  Granulation ,  Dlct.  de  méd.,  lre  édit.  )  et 
Andral  (Cllniq.  méd.,  t.  iv,  p.  2  et  suiv.  )  ont  ap- 
pelé l'attention  des  anatomo-pathologistes.  M.  An- 
dral, après  avoir  étudié  avec  soin  l'état  morbide  que 
Bayle  avait  décrit  sous  le  titre  de  granulation  tu- 
berculeuse, crut  y  voir  une  phlegmasie  partielle, 
portant  sur  les  vésicules  pulmonaires,  qui  se  pré- 
sentent, tantôt  sous  forme  de  grains  rouges  et 
mous,  tantôt  sous  forme  de  corpuscules  arrondis, 
grisâtres  et  durs,  plus  ou  moins  nombreux,  et  encore 
séparés  par  des  portions  saines  de  parenchyme  pul- 
monaire (  Clin,  médit: ,  t.  1T,  p.  11).  Depuis  cette 
époque,  J'opinion  de  M.  Andral  s'est  modifiée  en  ce 
sens,  qu'il  considère  volontiers  la  granulation  de 
Bayle  comme  précédant  souvent  la  formation  de  la 
matière  tuberculeuse;  seulement  il  pense  encore 
qu'il  est  facile  de  se  méprendre  sur  la  véritable  na- 
ture de  certains  états  morbides  du  poumon,   qui 
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peuvent  faire  croire  à  l'existence  d'un  produit  acci- 
dentel tout  spécial ,  tandis  qu'il  n'y  a  qu'une  phleg- 
masie  d'une  fraction  de  lobule  pulmonaire.  On  voit 
d'abord,  disséminés  au  sein  d'un  certain  nombre  de 
lobules,  des  points  rouges,  simplement  hypérémiés  ; 
d'autres  points  sont  rouges  aussi,  et  de  plus  ils  sont 
devenus  friables  et  imperméables  à  l'air;  d'autres 
enfin  offrent  la  couleur  grise  et  l'état  d'induration, 
qui  appartiennent  à  la  phlegmasie  chronique.  Qui  ne 
voit  que  ces  altératioûs  diverses  ne  sont  que  des  de- 
grés différents  d'un  état  morbide  de  même  nature, 
et  que  si  la  fraction  de  lobule  hépatisé  en  rouge  ne 
peut  pas  être  appelée  un  produit  accidentel,  il  n'y  a 
non  plus  aucune  raison  pour  accorder  ce  nom  à  cette 
même  fraction  de  lobule  devenue  grise  et  dure 
(note  ajoutéee  au  Traité  d'auscult.  de  Laennec, 
t.  n,  p.  28;  1837).  On  distingue  la  pneumonie  vé- 
siculaire  d'avec  la  granulation ,  en  ce  que  l'on  ne 
trouve  pas  de  point  jaune  central  dans  la  vésicule 
enflammée,  et  que  celle-ci  ne  se  transforme  pas  en 
matière  jaune  cru.  Le  parenchyme  pulmonaire  est 
parfaitement  sain  entre  les  tubercules,  tandis  que 
dans  la  pneumonie  vésiculaire  on  constate  des  infil- 
trations séreuses  ou  des  lésions  phlegmasiques.  D'ail- 
leurs la  granulation  grise  se  termine  par  ramollis- 
sement et  par  des  excavations,  et  l'on  n'observe  rien 
de  sembable  dans  la  phlegmasie  des  vésicules. 

On  a  pris  pour  des  tubercules  des  hydatides  et 
d'autres  produits  accidentels  développpés  dans  le 
poumon.  Une  erreur  de  ce  genre  a  été  commise 
par  John  Baron,  qui  a  pensé  que  le  tubercule  était 
formé  d'abord  par  une  vésicule  transparente.  Cette 
opinion  lui  a  été  suggérée  par  des  ouvertures  faites 
sur  des  animaux  chez  lesquels  on  trouve ,  en  effet, 
très-fréquemment  des  acéphalocystes ,  des  cœnures , 
des  échinocoques ,  des  cysticerques  qu'il  a  réunis 
sous  la  dénomination  fort  vague  d'hydatide  (Illus- 
trations of  the  inquiry  respecting  tuberculous 
diseuses,  in-8°  ;  Lond.,  1 822,  ti  ad.  par  madame  Boi- 
vin  ;  Recherch.,  observ.  et  expér.  sur  le  dèvelop- 
pement  des  maladies  tuberculeuses ,  in-8°;  Pa- 
ris, 1825). 

M.  Kuhn  a  montré  que  les  acéphalocystes  ne  sont 
pour  rien  dans  la  production  des  tubercules  (Recherc. 
sur  les  acéphal.  et  sur  la  manière  dont  ces  pro- 
duits parasites  peuvent  donner  lieu  à  des  tuberc, 
Gaz.  méd.,  t.  m,  n°  130;  1832).  11  cherche  à  éta- 
blir qne  la  matière  tuberculeuse  peut  être  exsudée  à 
l'intérieur  du  kyste  et  qu'elle  finit  par  le  remplir  en- 
tièrement. Plus  tard ,  cette  matière  se  concrète  parce 
que  la  partie  la  plus  liquide  est  résorbée  et  il  s'y  mêle 
du  carbonate  et  du  phosphate  de  chaux.  On  y  trouve 
aussi  la  pellicule  gélatineuse  de  l'acéphalocyste.  Les 
observations  faites  par  M.  Kuhn  sont  exactes  ;  cepeq- 
pendant  il  nous  paraît  avoir  pris,  à  tort,  pour  de  la 


matière  tuberculeuse  ce  qui  n'est  que  du  pus  concret. 
Voici  ce  que  nous  avons  eu  plusieurs  fois  occasion 
de  remarquer  avec  M.  Gavarret,  quia  ouvert  un  grand 
nombre  de  moutons  dans  les  poumons  desquels 
s'étaient  développés  des  échinocoques-  Lorsqu'on  exa- 
mine les  kystes  que  contiennent  les  poumons  de  ces 
animaux,  on  trouve  quelques-uns  de  ces  kystes  remplis 
d'un  liquide  trouble  et  jaunâtre  au  milieu  duquel  na- 
gent des  débris  d' échinocoques  et  de  la  membrane  qui 
tapisse  l'enveloppe  extérieure.  Dans  d'autres  kystes,  la 
cavité  est  pleine  d'une  matière  jaunâtre,  concrète,  onc- 
tueuse au  toucher,  ayant  la  consistance  d'un  fromage 
dur  et  quelque  analogie  avec  le  tubercule;  cette  ma- 
tière est  environnée  de  la  membrane  transparente 
dont  nous  avons  parlé.  Il  est  enfin  d'autres  kystes  dans 
lesquels  la  substance  concrète  est  entremêlée  de  petits 
grains  durs  et  résistant  sous  le  doigt;  quelquefois 
la  cavité  est  presque  oblitérée[et  ne  contient  plus  que 
de  petits  calculs;  nul  doute  qu'elle  ne  finisse  par 
s'oblitérer  à  la  suite  du  travail  de  cicatrisation  dont 
nous  venons  de  montrer  les  diverses  phases.  La  mort 
de  l'échinocoque  et  les  altérations  qui  en  sont  le  ré- 
sultat nous  ont  paru  la  cause  des  changements  que 
l'on  observe  dans  cette  espèce  d'hydatide  du  poumon. 
C'est  à  peine  s'il  est  nécessaire  d'ajouter  que  ces  kystes 
n'ont  rien  de  commun  avec  les  tubercules  ;  ils  se  ren- 
contrent, sur  beaucoup  d'animaux,  en  même  temps  que 
ces  derniers  produits  morbides,  mais  n'en  sont  nul- 
lement l'origine.  On  regrette  que  M.  Dupuynesesoit 
pas  prononcé  plus  nettement  contre  l'opinion  de  John 
Baron  (Dupuy,  De  V Affection  tuberculeuse  vul- 
gairement appelée  morve,  etc.;  Paris,  1817). 

2°  Forme.  Tubercule  infiltré.— Nom  avons  déjà 
vu  que  la  matière  tuberculeuse  est  loin  de  se  présenter 
toujours  sous  la  même  forme;  nous  en  avons  déjà  fait 
connaître  deux  principales,  qui  dérivent  de  la  forme 
globulaire,  la  granulation  grise  et  le  tubercule  cru , 
dont  la  granulation  jaune  et  la  poussière  tuberculeuse 
ne  sont  que  des  variétés;  il  est  une  autre  qu'il  im- 
porte de  décrire  avec  soin ,  parce  qu'elle  se  présente 
fréquemment.  La  matière  tuberculeuse,  au  lieu  de 
constituer  de  petits  corps  obronds  et  de  se  disposer 
avec  une  sorte  de  symétrie,  s'infiltre  dans  les  éléments 
anatomiques  du  poumon  ;  on  donne  le  nom  d'infil- 
tration tuberculeuse  grise,  A' infiltration  gèlaii- 
niforme,  etd: 'infiltration  tuberculeuse  jaune,  aux 
trois  altérations  qui  résultent  de  cette  combinaison 
du  tubercule  avec  les  tissus. 

A.  Infiltration  tuberculeuse  grise.  —  La  ma- 
tière grise,  en  s'infiltrant  dans  le  tissu  pulmonaire, 
lui  donne  une  couleur  grise,  demi-transparante,  une 
densité  assez  forte,  et  fait  disparaître  la  texture 
aréolaire  du  poumon.  Lorsqu'on  divise  l'organe  ainsi 
altéré, on  obtient  une  surface  lisse,  polie,  brillante; 
la  structure  homogène  et  la  fermeté  que  présente  le 
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poumon  ont  été  comparées  à  celles  du  cartilage.  On 
trouve  presque  toujours  au  milieu  de  la  matière  grise 
infiltrée  des  points  mats  et  d'un  blanc  jaunâtre, 
constitués  par  le  tubercule  jaunâtre,  qui  ne  tarde 
pas  à  envahir  toute  la  substance  grise.  Chez  d'au- 
tres sujets ,  la  transformation  de  cette  substance  en 
matière  jaunâtre  est  complète ,  et  l'on  ne  rencontre 
plus  que  des  parcelles  de  matière  grise  disséminée 
au  milieu  des  tubercules.  L'infiltration  grise  est 
commune,  surtout  autour  des  tubercules  ramollis  et 
des  excavations  qui  proviennent  du  travail  d'élimina- 
tion; il  est  rare  qu'elle  constitue  la  seule  lésion  pul- 
monaire (Laennec,  p.  30).  L'existence  du  tubercule 
jaune  dans  l'infiltration  grise  ou  la  transformation 
complète  de  celle-ci  en  matière  jaune  tuberculeuse  dé- 
montrent, de  la  manière  la  plus  évidente,  que,  soit  à 
l'état  globulaire,  soit  à  l'état  d'infiltration,  le  tu- 
bercule est  d'abord  grisâtre,  et  plus  tard  jaunâtre, 
avant  de  se  ramollir  et  de  présenter  les  altérations 
qui  seront  décrites  plus  loin. 

B.  Infiltration  gélatiniforme.  —  Sous  ce  nom, 
Laennec  décrit  «une  infiltration  ordinairement  peu 
étendue ,  formée  par  une  matière  très-humide  plutôt 
que  liquide,  incolore  ou  légèrement  sanguinolente, 
et  qui  a  l'aspect  d'une  belle  gelée  plutôt  que  celui 
de  la  sérosité.  «On  serait  tenté  quelquefois ,  dit  cet 
auteur,  de  croire  que  ce  n'est  qu'un  œdème  formé 
par  une  lymphe  très-visqueuse  ;  mais  cette  infiltra- 
tion diffère  de  l'œdème  du  poumon ,  en  ce  qu'on 
n'y  distingue  presque  plus  ou  plus  du  tout  les  cellules 
aériennes  qui  paraissent  fondues  en  gelée.  Dans  les 
endroits  mêmes  où  elle  a  le  plus  de  transparence  et 
de  liquidité ,  on  remarque  souvent  de  petits  points 
jaunes  évidemment  tuberculeux ,  et  enfin ,  comme 
pour  l'infiltration  grise,  tous  les  degrés  de  la  con- 
version en  matière  tuberculeuse  jaune  crue»  (ouvr. 
cité,  p.  31).  M.  Louis  a  observé  chez  quelques  sujets 
la  matière  gélatiniforme,  mais  n'y  a  jamais  constaté 
de  grains  tuberculeux,  en  sorte  qu'il  se  demande  si 
elle  est  de  même  nature  que  la  matière  grise  demi- 
transparente  (ouvr.  cité,  p.  6). 

Les  deux  formes  de  tubercule  infiltré  que  nous 
venons  de  décrire  peuvent  être  facilement  con- 
fondues avec  les  altérations  auxquelles  donne  lieu 
la  pneumonie  chronique.  M.  Chomel  pense  même 
que  cette  phlegmasie  peut  très-bien  donner  nais- 
sance à  de  la  matière  grise.  M.  Grisolle  a  émis  la 
même  opinion ,  et  a  vu  disséminées  dans  les  portions 
du  poumon  ainsi  altérées  des  granulations  grises  et 
des  tubercules  crus  ou  suppures  (  Traité  pratique 
de  la  pneumonie ,  etc.,  p.  88,  in-8°;  Paris,  1841). 
M.  Louis  croit  qu'on  peut  distinguer  la  matière 
grise  tuberculeuse  d'avec  le  tissu  pulmonaire  induré 
en  gris,  à  la  teinte  louche  de  celui-ci,  qui  est,  en 
outre ,  traversé  par  des  cloisons  celluleuses,  blanches 


et  épaisses,  et  plus  compacte  que  l'autre  produit 
morbide.  M.  Andral  n'a  trouvé  dans  l'infiltration 
gélatiniforme  et  grise  que  les  caractères  anatomiques 
de  la  pneumonie  chronique  ;  il  se  demande,  d'ailleurs 
avec  raison,  si  la  matière  gélatiniforme  ne  serait  pas  le 
résultat  d'une  sécrétion  morbide  sut  generis  sem- 
blable à  celle  que  l'on  rencontre  dans  d'autres  or- 
ganes, et  qui  a  été  désignée  plus  tard  sous  le  nom 
de  matière  colloïde  (Art.  Phthisie,  Diçt.  de  méd., 
première  édit. ,  1826;  Clin,  médic.,  t.  m,  p.  3  et 
suivantes). 

Chez  les  enfants,  les  pneumonies  sont  assez  sou- 
vent compliquées  de  tubercules;  quelquefois  il  est  fa- 
cile de  reconnaître  la  matière  tuberculeuse,  mais  sou- 
vent aussi  on  éprouve  le  plus  grand  embarras  pour 
se  prononcer  sur  la  nature  de  l'altération  (Papavoine, 
art.  cité,  p.  87).  Chez  les  enfants  l'aspect  grenu  du 
poumon  enflammé  manque  souvent ,  en  sorte  que  ce 
caractère  anatomique  ne  peut  servir  à  distinguer  l'in- 
filtration tuberculeuse  de  l'infiltration  inflamma- 
toire. MM.  Rilliet  etBarthez,  qui  se  sont  occupés  de  ce 
sujet,  ne  donnent  aucun  moyen  de  séparer  ces  lésions 
et  pensent  qu'elles  ne  sont  souvent  qu'un  état  patho- 
logique intermédiaire  et  faisant  le  passage  de  l'une 
à  l'autre  (ouvr.  cité,  t.  m ,  p.  26).  La  présence  de 
points  blancs  ou  jaunâtres,  l'absence  de  granulations, 
la  coupe  lisse  et  uniforme  du  tissu  pulmonaire,  l'ef- 
facement des  cloisons,  et  la  densité  augmentée  du  pou- 
mon, constituent  les  meilleurs  caractères  anatomiques 
de  l'infiltration  grise  tuberculeuse. 

G-  Infiltration  tuberculeuse  jaunâtre. — Laen- 
nec est  encore  celui  qui  en  a  présenté  la  meilleure 
description;  nous  ne  ferons  que  la  transcrire.  «On 
trouve  çà  et  là  dans  le  poumon  des  masses  tubercu- 
leuses d'un  blanc  jaunâtre,  beaucoup  plus  pâles,  plus 
ternes  et  moins  distinctes  de  la  substance  du  pou- 
mon que  les  tubercules  crus  ordinaires.  Ces  masses 
sont  irrégulières,  anguleuses  et  n'ont  jamais  la  forme 
à  peu  près  arrondie  des  tubercules  ordinaires.  Elles 
paraissent  être  le  résultat  d'une  espèce  d'infiltration 
de  la  matière  tuberculeuse  dans  le  tissu  pulmonaire, 
tandis  que  les  tubercules  arrondis  sont  des  corps 
étrangers  qui  repoussent  et  refoulent  le  tissu  du 
poumon  dans  tous  les  sens  plutôt  qu'ils  ne  le  pé- 
nètrent. Ces  masses  occupent  quelquefois  une  partie 
considérable  d'un  lobe;  mais  lors  même  qu'elles  ar- 
rivent jusqu'à  la  surface  du  poumon ,  elles  n'y  font 
point  saillie  et  n'en  altèrent  nullement  la  forme;  en 
se  développant,  elles  prennent  la  couleur  jaune  des 
tubercules  et  finissent  par  se  ramollir  de  la  même 
manière.»  Laennec  pense  que  l'infiltration  jaune 
succède  à  la  grise  comme  le  tubercule  à  la  granula- 
tion ;  mais  d'autres  soutiennent  que  cette  transfor- 
mation n'est  point  nécessaire  et  que  l'infiltration 
jaune  peut  se  former  d'emblée. 
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"Ona  institué 
un  très-grand  nombre  de  recherches  microscopiques 
dans  le  but  de  découvrir  la  texture  primitive  du  tu- 
bercule; nous  allons  les  passer  rapidement  en  revue, 
réservant  surtout  les  détails  pour  celles  qui  ont  une 
certaine  importance.  Le  lecteur  pourra  ainsi  s'assurer 
par  lui-même  que,  malgré  le  zèle  que  les  modernes 
ontmis  à  déterminer  la  nature  du  tubercule  rudimen- 
taire  et  à  suivre  ses  différentes  phases,  ils  ne  sont  en- 
core arrivés  qu'à  des  résultats  contradictoires  qui  di- 
minuent par  conséquent  la  valeur  des  opinions  que 
chacun  s'est  faites  sur  l'origine  du  tubercule. 

Schrœdervan  der  Kolk,  à  qui  on  doit  de  savantes 
études  sur  ce  sujet ,  a  trouvé  à  l'aide  du  microscope 
qu'à  l'époque  où  les  granulations  commencent  à  pa- 
raître, elles  sont  formées  par  des  cellules  pleines  de 
lymphe  coagulable  et  plus  dures  que  les  cellules  en- 
vironnantes; les  vésicules  altérées  ne  contiennent 
plus  d'air;  la  lymphe  qui  les  distend  est  si  limpide 
qu'elle  peut  à  peine  faire  distinguer  la  vésicule  où 
elle  est  contenue  de  celles  qui  sont  placées  à  côté  d'elle; 
c'est  plutôt  par  la  résistance  qu'elle  offre  au  doigt 
qu'on  peut  la  reconnaître  (Phthisis  pulmonalis,  in 
observationes  anatomico-pathologici  et  practici 
argumenti,  fasc.  i,  p. 65,  in-8°  ;  Amsterdam,  1826). 
Ce  qu'il  importe  surtout  de  remarquer,  c'est  que  le 
médecin  hollandais  considère  la  granulation  grise 
comme  précédant  les  autres  changements  qui  sur- 
viennent plus  lard  dans  le  tubercule. 

Selon  Dalmazzone,  le  tubercule  se  présente  d'abord 
sous  la  forme  d'un  petit  corpuscule  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle,  rougeâtre,  qui  acquiert  ensuite 
une  plus  grande  fermeté  et  toutes  les  apparences  de 
la  granulation  qui  n'est  que  le  second  âge  du  tuber- 
cule (Repert.  di  medic;  Torino,  nov.  1826).  M.  Ro- 
choux  a  étudié  avec  plus  de  soin  et  presque  en  même 
temps  que  le  médecin  piémontais  le  premier  état  du 
tubercule  [(Bulletin  universel  des  sciences  ,  août 
1 829).  On  aperçoit  d'abord  dans  le  lieu  où  il  se  for- 
mera plus  tard,  un  corpuscule  rougeâtre  ou  d'un 
jaune  rouge,  de  la  dimension  d'un  grain  de  millet, 
au  plus,  assez  semblable  par  sa  couleur  à  un  petit 
fragment  de  la  couenne  d'une  saignée,  luisant,  sa~ 
tiné  et  tomenteux  comme  elle  ;  assez  ferme ,  et  s'é- 
crasant  sous  l'ongle  sans  fournir  sensiblement  de 
liquide.  Lorsqu'on  sépare  ce  corps,  on  voit  qu'il  tient 
au  parenchyme  pulmonaire  par  une  foule  de  petits 
filaments  déliés  qui  forment  autour  de  lui  comme  une 
espèce  de  nuage  quand  on  le  plonge  dans  l'eau.  II 
perd  sa  couleur  luisante  et  nacrée  quand  il  s'accroît, 
et  devient  d'un  gris  mat  ou  jaunâtre.  M.  Rochoux 
ne  croit  pas  que  le  tubercule  ainsi  constitué  soit  li- 
quide; il  lui  a  toujours  paru  solide  dès  sa  première 
origine. 

Nous  plaçons  immédiatement  à  côté  des  travaux  de 


M.  Rochoux  ceux  de  M.  Kuhn.  Ce  dernier  observa- 
teur ayant  examiné  au  microscope  des  tubercules 
naissants,  les  a  vus  constitués  par  une  aggloméra- 
tion de  petits  corps  irréguliers,  jaunâtres,  unis  entre 
eux  par  des  filaments  hyalins,  ramifiés  ou  anas- 
tomosés; autour  des  corpuscules  et  des  filaments  est 
une  enveloppe  mucoso-membraneuse  qui  entoure  ce 
tissu  nouveau  auquel  M.  Kuhn  a  imposé  le  nom  de 
tissu  tubéreux.  Les  globules,  dans  le  premier  in- 
stant de  leur  formation ,  nagent  au  milieu  d'un  mu- 
cus clair  qui  est  résorbé  plus  tard ,  et  alors  les 
globules  rapprochés  produisent  le  tubercule  cru  (Re- 
cherches microscop.  sur  la  forme  et  la  nature  des 
tubercules  chez  l'homme  et  les  crachats  des  phthi- 
sies,  mém.  lu  à  FAcad.  de  médec. ,  1834.  — Voyez 
une  analyse  détaillée  dans  les  annotât,  au  traité  de 
l'auscult.  de  Laennec ,  p.  185). 

M.  G.  Baron,  après  avoir  étudié  un  grand  nombre 
de  tubercules  à  l'état  naissant,  dit  s'être  assuré  qu'ils 
sont  formés  par  du  sang  sorti  des  vaisseaux  et  qui 
subit  plus  tard  différentes  transformations.  Il  a 
aperçu  d'abord  un  point  rouge  qui  n'est  que  du  sang 
épanché  et  infiltré  dans  le  tissu  pulmonaire;  bientôt 
la  partie  la  plus  liquide  est  résorbée,  et  la  concrétion 
se  divise  en  deux  parties,  une  molle  rouge,  qui 
finit  par  disparaître;  l'autre  blanche  centrale,  plus 
dure,  s'agrandit  aux  dépens  de  la  première;  on  a 
alors  la  granulation  grise  demi-transparente  qui 
passe  par  tous  les  degrés  du  tubercule  (G.  Baron,  Rech. 
sur  la  nature  de  la  mat.  tuberc,  in  Arch.  gêner, 
de  méd.,  t.  vi,  3e  sér.,  p.  189  et  221  spécial.)  L'o- 
pinion de  M.  Baron  qui  place  l'origine  du  tubercule 
dans  un  petit  caillot  fibrineux ,  ne  saurait  être  accep- 
tée parce  qu'elle  est  en  opposition  flagrante  avec  les 
propriétés  aujourd'hui  bien  connues  de  la  fibrine.  En 
effet,  on  peut  avec  cet  élément  concevoir  la  forma- 
tion d'une  fausse  membrane,  qui  s'organise,  prend 
un  appareil  vasculaire  et  vit  d'une  vie  propre  à  la 
façon  d'un  véritable  organe  ;  mais  jamais  on  ne  fera 
avec  ce  morceau  de  fibrine  rien  qui  ressemble  à  des 
tubercules ,  et  elle  ne  pourra  jamais  se  convertir  en 
ce  dernier  produit. 

Voici  comment  un  autre  observateur  décrit  la  dis- 
position qu'affecte  le  tubercule  à  sa  naissance  :  «  Au 
premier  degré,  dit  M.  Guillot,  on  voit  une  petite 
tache  blanchâtre,  formée  par  une  matière  demi-trans- 
parente, en  général  arrondie  ou  oblongue,  repré- 
sentant assez  bien  par  sa  couleur  et  sa  consistance  le 
tubercule  miliaire  et  n'en  différant  que  par  la  régu- 
larité de  son  contour  et  de  ses  limites,  chose  rare, 
comme  on  le  sait,  dans  le  tubercule  miliaire  à  l'état 
de  demi-transparence.  Je  ne  peux  mieux  la  comparer 
qu'à  un  morceau  d'épiderme  macéré  dans  l'eau.  Ses 
diamètres  varient  entre  ceux  d'un  grain  de  pavot  et 
ceux  d'une  lentille.  Si  l'on  soulève  cette  petite  par- 
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celle  de  matière  pour  regarder  la  membrane  mu- 
queuse sous-jaeente ,  il  devient  évident  que  celle-ci 
ne  possède  plus  aucune  ramification  vasculaire  » 
(Nat.  Guillot,  Description  des  vaisseaux  particu- 
liers qui  naissent,  dans  les  poumons  tuberculeux, 
in  journ.  l'Expérience ,  t.  i,  p.  549;  1838).  Le 
germe  du  tubercule ,  d'après  l'auteur  que  nous  venons 
de  citer,  siégerait  d'abord  à  la  surface  ou  dans  l'é- 
paisseur  de  la  membrane  muqueuse  des  petites  bron- 
ches; celles-ci  seraient  détruites,  en  partie  ou  en  tota- 
lité, dans  le  second  degré,  lorsque  la  matière  blanche 
prend  plus  de  volume  et  s'étend  de  proche  en  proche. 
On  voit  que  les  observations  de  M.  Guillot  n'ajoutent 
rien  à  ce  que  l'on  savait  déjà  sur  l'origine  du  tuber- 
cule, et  ne  font  que  reproduire  ce  que  MM.  Dalmaz- 
zone ,  Rochoux ,  Kuhn ,  Baron ,  Schrseder  avaient  déjà 
dit.  En  définitive,  c'est  toujours  un  corpuscule  rou- 
geâtre  ou  blanchâtre  semblable  à  un  petit  fragment 
de  fibrine  ;  voilà  tout  ce  que  nous  savons  sur  les  pre- 
miers commencements  de  ce  terrible  produit,  qui  va  se 
développant  toujours  jusqu'à  ce  qu'il  amène  la  des- 
truction du  poumon  et  la  mort  du  malade. 

M.  Vogel  a  trouvé  que,  dans  la  granulation  grise,  la 
substance  du  tubercule  est  amorphe,  homogène  et 
déjà  solide,  quoiqu'il  suppose  qu'elle  a  dû  être  sécré- 
tée à  l'état  liquide.  Celte  substance  ou  blaslème,  d'a- 
bord amorphe ,  se  change  en  noyaux  cellulaires  ronds 
de  [/4ùq  de  millimètre  de  diamètre,  qui  sont  plus  tard 
entourés  d'une  enveloppe  cellulaire.  Les  cellules  sont 
ovales  ou  rondes  ou  irrégulières,  très-minces,  et 
contenant  ou  non  des  granules.  Après  que  le  tuber- 
cule est  entièrement  formé ,  les  cellules  tombent  en 
détritus  granuleux,  sans  forme  déterminée,  et  l'on 
aperçoit ,  mêlés  avec  lui ,  de  la  graisse,  des  granules 
et  des  cristaux  de  cholestérine  (  Vogel ,  Handwôrler- 
buch  der  Physiologie,  in  Rechcrch.  sur  la  théorie 
élément,  de  la  production  des  tissus  accidentels, 
th.  de  M.  Desormeaux ,  n°  1 78  ,  p.  69 ,  in-4°  ;  Paris , 
1844). 

M.  Lebert ,  dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie  des 
sciences,  a  établi  que  les  éléments  microscopiques 
constants  du  tubercule  sont  des  granules  moléculaires, 
une  substance  inlerglobulaire  hyaline ,  et  les  corpus- 
cules ou  globules  propres  aux  tubercules.  Les  glo- 
bules ont  une  forme  irrégulière,  anguleuse ,  à  angles 
arrondis,  et  un  diamètre  qui  varie  de  '/100  à  V1S0 
de  millimètre  (Recherch.  microscop.  et  physiolog. 
sur  la  tuberculisation,  compte  rendu  hebd.  des 
séances  de  lAcad.  des  se,  p.  358  ;  4  mars  1844). 
Leurs  contours  sont  ordinairement  très-distincts;  ils 
renferment  dans  leur  intérieur  jaunâtre,  un  peu  opa- 
lin ,  des  granules  moléculaires ,  mais  point  de  noyau. 
L'eau ,  l'éther  et  les  acides  faibles  ne  les  allèrent 
presque  pas  ;  les  acides  concentrés ,  l'ammoniaque 
liquide  et  la  solution  concentrée  de  potasse  les  dis- 
VI 


solvent.  Ils  ne  peuvent  être  considérés  comme  une 
modification  du  pus,  puisque  les  globules  de  celui-ciont 
'/120  ^e  nul'-?  et  sonl  Par  conséquent  plus  grands, 
régulièrement  sphériques ,  contenant  de  un  à  trois 
noyaux ,  offrant  une  surface  grenue  et  comme  fram- 
boisée,  et  sont  ordinairement  libres  et  isolés,  tandis 
que  ceux  du  tubercule  à  l'étal  cru  sont  intimement 
unis  ensemble.  Ils  se  dislinguenl  des  globules  cancé- 
reux, qui  sont  deux  à  quatre  fois  plus  grands  (  '/6o  * 
l/^o  de  millimètre  ),  et  renferment  un  noyau  dans  le- 
quel on  trouve  souvent  un  à  trois  nucléoles. 

«Les  granulations  grises,  demi-transparentes  des 
poumons  sont  composées  de  globules  tuberculeux,  de 
substance  inlerglobulaireplus  abondante  et  plus  trans- 
parente que  dans  le  tubercule  jaune,  et  de  fibres 
pulmonaires  plus  ou  moins  intactes.  Elles  ne  sont  pas 
toujours,  du  reste,  le  point  de  départ  du  tubercule 
jaune  miliaire;  ce  dernier  peut  se  former  d'emblée 
(concl.  14e).  Les  études  microscopiques  réfuient 
l'opinion  que  la  granulation  grise  soit  le  produit  de 
l'inflammation  (n°  15).  Le  siège  des  tubercules  est 
ordinairement  !e  tissu  élastique  inlervésiculaire  ;  ce- 
pendant ils  sont  quelquefois  sécrétés  dans  les  vési- 
cules pulmonaires  ou  dans  les  bronches  capillaires 
(n°  1 1  ).  On  trouve  quelquefois  dans  le  tubercule  de 
la  graisse ,  de  la  mélanose ,  des  fibres ,  des  globules 
verdàtres ,  et  des  cristaux  ayant  la  forme  du  phos- 
phate ammoniaco-magnésien  (n°  9). 

On  voit,  d'après  les  travaux  de  M.  Lebert ,  que  ce 
qui  caractérise  la  matière  tuberculeuse  est  le  globule, 
etque  celui-ci  sedistingue  dupusparsa  forme, qui,  au 
lieu  d'être  aplatie  comme  dans  le  pus  et  le  cancer,  se 
rapproche  de  celle  d'une  sphère  irrégulièrement  po- 
lyédrique. «Ces  globules  sont  d'ailleurs  si  nombreux 
ordinairement,  ils  offrent,  dans  les  meilleures  prépa- 
rations microscopiques,  tant  de  couches  superposées, 
qu'il  faut  souvent  les  avoir  observés,  et  avec  des  gros- 
sissements à  la  fois  nets  et  forts,  de  400  à  500  dia- 
mètres ,  par  exemple ,  pour  s'en  faire  une  image 
exacte  et  les  retrouver  dans  tous  les  tubercules.  »  Les 
recherches  microscopiques  de  M.  Lebert  méritent  d'ê- 
tre prises  en  sérieuse  considération;  elles  sont  beau- 
coup plus  précises  que  toutes  celles  qui  ont  été  faites 
jusqu'à  ce  jour  ;  cependant ,  avant  de  les  accepter  dé- 
finitivement, il  est  nécessaire  que  d'autres  observa- 
teurs en  aient  vérifié  l'exactitude.  Nous  ne  pensons 
pas  qu'il  soit  facile  de  distinguer  les  globules  tuber- 
culeux de  ceux  du  pus,  et  nous  répéterons,  avec 
M.  Donné ,  qu'il  n'est  pas  possible  de  se  fier  à  de  tels 
caractères  pour  affirmer,  sans  autre  renseignement, 
que  telle  substance  est  du  tubercule  ramolli ,  et  que 
telle  autre  appartient  à  la  suppuration  cancéreuse 
(Donné,  Cours  de  microscopie,  p.  199,  in-8°; 
Paris,  1844). 

Disposition  des  vaisseaux   sanguins  autour 
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des  tubercules  crus.  —  Laennec  et  M.  Louis  se 
sont  assurés  plusieurs  fois  que  les  vaisseaux  sout 
oblitérés  dans  les  masses  de  matière  grise.  Des  re- 
cherches plus  exactes  ont  été  faites  par  Schrœder 
Van  der  Kolk.  Il  a  trouvé  que  les  vaisseaux  situés  dans 
]e  lieu  qu'occupe  le  tubercule,  et  dans  une  petite 
zone  ambiante ,  sont  détruits  et  remplacés  bientôt  par 
un  nouveau  système  circulatoire.  11  s'est  assuré ,  par 
des  injections  très-habilement  faites,  que  la  matière 
poussée  dans  les  vaisseaux  s'arrête  à  une  petite  dis- 
tance des  tubercules  et  que,  quand  ceux-ci  sont  agglo- 
mérés ,  quelques  rares  vaisseaux  se  manifestent  dans 
les  portions  de  parenchyme  pulmonaire  qui  séparent 
les  tubercules.  Lorsque  le  poumon  est  rempli  de  tu- 
bercules, ou  voit  celte  oblitération  porter  à  la  fois  sur 
des  branches  assez  considérables  de  la  veine  et  de 
l'artère  pulmonaires.  Schrœder  attribue  cette  oblité- 
ration à  une  inflammation  qui  s'étend  des  petits 
vaisseaux  aux  grands ,  et  y  détermine  la  sécrétion 
d'une  lymphe  coagulable.  La  cause  indiquée  par  le 
médecin  hollandais  est  loin  d'être  démontrée;  mais 
le  fait  même  n'en  reste  pas  moins  une  des  plus  cu- 
rieuses altérations  qu'entraîne  le  développement  du 
tubercule  (loc,  cit.,  p.  76).  L'oblitération  est-elle 
le  simple  effet  de  la  compression  exercée  par  l'irrup- 
tion de  la  matière  tuberculeuse  au  milieu  des  éléments 
constitutifs  du  parenchyme  pulmonaire?  Tout  porte  à 
le  croire;  cependant,  il  n'est  pas  permis  d'affirmer 
qu'il  ne  s'opère  pas  un  travail  pathologique  à  la  suite 
duquel  les  vaisseaux  sont  détruits  ;  on  pourrait  aussi 
admettre  que  la  matière  tuberculeuse  pénètre  dans 
les  vaisseaux  d'un  certain  calibre,  comme  le  fait  la 
matière  cancéreuse,  ou  bien  encore  qu'il  s'y  opère 
de  ces  coagulations  spontanées  du  sang  sur  lesquelles 
il  existe  encore  peu  de  documents. 

Schrœder  Van  der  Kolk  a  très-bien  décrit  les  vais- 
seaux de  nouvelle  formation;  il  les  croit  produits 
par  un  mécanisme  semblable  à  celui  que  l'on  con- 
state lorsqu'une  artère  a  été  liée.  Suivant  cet  auteur, 
il  se  développe  des  vaisseaux  qui  sont  la  continua- 
tion de  l'artère  pulmonaire;  mais  au  lieu  de  s'abou- 
cher aux  veines  pulmonaires,  ils  vont  se  rendre 
dans  les  artères  intercostales,  et  par  conséquent  le 
sang,  après  avoir  traversé  la  veine  pulmonaire  et 
l'artère  intercostale,  revient  par  la  veine  du  même 
nom  dans  les  veines  pulmonaires  (loc.  cit. ,  p.  84). 
Pour  que  le  sang  puisse  accomplir  ce  singulier  cercle 
circulatoire ,  il  faut  admettre  que  le  poumon  adhère 
à  la  plèvre  costale;  les  choses  ne  peuvent  donc  pas 
se  passer  ainsi  lorsque  le  poumon  reste  libre;  il  y 
a  lieu  de  croire  que  la  circulation  n'est  pas  telle  que 
le  dit  le  médecin  hollandais. 

M.  Nat.  Guillot,  qui  a  étudié  avec  soin  la  circu- 
lation qui  se  forme  autour  des  tubercules ,  a  été  con- 
duit à  d'autres  résultats.  Il  a  vu  des  vaisseaux  anor- 


maux se  développer  autour  des  tubercules ,  dès  que 
ceux-ci  ont  acquis  le  volume  d'un  grain  de  chènevis; 
ils  sont  visibles  à  l'œil  nu  ou  à  l'aide  d'un  verre 
grossissant.  Ils  forment,  autour  des  tubercules,  un 
petit  appareil  vasculaire  comparable  à  celui  du  vi- 
tellus  de  l'œuf.  11  vient  un  moment  où  ces  vaisseaux 
s'abouchent  évidemment,  non  pas  avec  les  extrémités 
de  l'artère  pulmonaire ,  mais  avec  les  artères  qui 
servent  à  la  circulation  générale,  c'est-à-dire  les  ar- 
tères bronchiques.  Lorsque  les  tubercules  sont  plus 
avancés  et  qu'il  y  a  des  cavernes,  les  vaisseaux  nor- 
maux communiquent  avec  les  artères  de  la  poitrine, 
les  intercostales  et  les  médiastines ,  dans  le  cas  d'ad- 
hérences. Le  réseau  fourni  par  les  artères  bronchi- 
ques est  surtout  très-développé  au-dessous  de  la  plèvre 
et  près  des  médiastins.  Si  l'on  cherche  la  source  qui 
fournit  le  sang  à  tous  ces  petits  vaisseaux ,  elle  n'est 
jamais  difficile  à  trouver  :  du  côté  des  bronches ,  ce 
sont  des  artères  bronchiques  qui  ont  dépassé  leurs 
limites  ;  au-dessus ,  ce  sont  des  artères  péricardines 
et  médiastines  prolongées  au  delà  des  adhérences  ; 
en  avant ,  d'autres  rameaux  naissent  de  l'artère  tho- 
racique  interne  ;  du  côté  des  côtes ,  mille  ramifica- 
tions viennent  à  la  fois  de  la  sous-clavière ,  des  in- 
tercostales, et  quelquefois  même  de  la  thoracique 
interne  (mémoire  cité,  in  l'Expérience,  n°  35). 
Les  faits  principaux  qui  résultent  des  recherches  de 
M.  Guillot  sont  :  1  °  qu'il  se  forme  un  appareil  vas- 
culaire particulier  autour  des  tubercules  ;  2°  que  ce 
sont  les  artères  de  la  grande  circulation  qui  s'abou- 
chent avec  lui  ;  3°  que  le  sang  parcourt  son  cercle 
habituel  eu  revenant  par  les  veines  pulmonaires, 
dans  lesquelles  on  retrouve  la  matière  colorante  in- 
jectée par  l'aorte  ;  4°  enfin  que  la  circulation  nou- 
velle ne  peut  en  aucune  manière  suppléer  la  circu- 
lation pulmonaire,  comme  le  voulait  Schrœder,  ni 
servir  à  l'hématose. 

M.  G.  Baron  a  découvert ,  dès  la  première  origine 
de  la  granulation,  un  pédicule  vasculaire,  et,  comme 
il  y  a  presque  toujours  plusieurs  granulations,  il  en 
résulte  de  petits  systèmes  de  grappe.  Le  pédicule  est 
ordinairement  formé  de  deux  ou  trois  petits  vaisseaux 
unis  par  du  tissu  cellulaire.  L'une  des  extrémités  des 
vaisseaux  aboutit  aux  granulations  et  s'y  termine; 
d'autres  vaisseaux  les  traversent  pour  continuer  leur 
trajet  dans  l'organe,  et  aboutir  quelquefois  à  un  au- 
tre tubercule  (mém.  cit.,  p.  219).  M.  Baron  ne  se 
prononce  pas  sur  l'origine  de  ces  vaisseaux  ;  il  les 
a  vus  aboutir  aux  veines  pulmonaires. 

M.  Valleix,  dans  un  exposé  analytique  fort  bien 
fait  des  travaux  qui  ont  paru  louchant  la  structure 
des  tubercules ,  considère  comme  exact  le  mode  de 
formation  et  de  distribution  du  nouveau  système  vas- 
culaire observé  par  M.  Guillot  (Valleix ,  Considéra- 
i  lions  sur  les  lésions  anatomiques  et  sur  la  cura- 
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bilité  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  Arch.  gén.  de 
?néd.,  3esérie,  p.  153;  1841).  Nous  allons  maintenant 
citer  les  recherches  de  deux  autres  observateurs  qui 
ont  été  conduits  à  des  résultats  tout  à  fait  différents. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  commencent  par  faire  re- 
marquer qu'autour  des  tubercules  miliaires  il  y  a  un 
lacis  vasculaire  très-fin,  qui  paraît  manquer  autour 
de  l'infiltration  jaune  ;  la  granulation  grise  et  le  tissu 
gris  ne  leur  ont  jamais  présenté  ce  lacis  de  vaisseaux. 
Ils  se  sont  aussi  assurés ,  1°  que  lorsque  le  poumon 
contient  des  granulations  grises  isolées  les  unes  des 
autres,  une  injection  pénètre  facilement  par  les  bron- 
ches et  par  les  artères  et  veines  pulmonaires  ;  2°  que 
le  lacis  vasculaire  qui  entoure  les  granulations  com- 
munique très-évidemment  avec  l'artère  pulmonaire  et 
probablement  pas  avec  la  veine  ;  3°  que  l'injection 
bronchique  entoure  de  tous  côtés  la  granulation  bron- 
chique et  la  dissimule  en  partie  :  seulement  elle  n'est 
pas  disposée  en  ramifications  très-fines  semblables  à 
un  lacis  vasculaire,  mais  bien  en  très-petits  grains 
accolés  les  uns  contre  les  autres;  4°  que  peut-être 
l'injection  bronchique  peut  pénétrer  les  granulations. 
Dans  un  cas  où  il  existait  une  infiltration  grise  demi- 
transparente  ,  les  veines  et  les  artères  pulmonaires 
étaient  perméables,  les  petites  bronches,  au  contraire, 
étaient  oblitérées  (  Traité  clin,  des  maladies  des 
enfants,  t.  m,  p.  19  et  20). 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  devons  conclure  que 
la  distribution  anatomique  des  vaisseaux  et  leur  véri- 
table origine  sont  loin  d'être  bien  connues  et  qu'il 
est  nécessaire  que  de  nouvelles  recherches  soient 
entreprises  sur  ce  sujet ,  puisque  celles  qui  ont  été 
déjà  faites  ne  s'accordent  pas.  Le  fait  anatomique  le 
moins  douteux  est  l'existence  d'un  lacis  vasculaire  au- 
tour du  tubercule  ;  ce  qui  semble  prouver  que  ce  pro- 
duit de  nouvelle  formation  a  une  existence  propre. 

On  sait  peu  de  choses  sur  l'état  des  vaisseaux  lym- 
phatiques. Schrœder  Van  der  Kolk  n'en  a  jamais 
aperçu  dans  le  tubercule  naissant  jou  jaunâtre.  On 
ignore  si  les  nerfs  sont  altérés. 

Composition  chimique.  —  M.  Thénard  a  trouvé 
les  tubercules  pulmonaires  crus  composés,  sur  100 
parties,  de  matière  animale,  98,5;  de  muriate  de  soude, 
de  phosphate  de  chaux,  de  carbonate  de  chaux  1,85  ; 
oxyde  de  fer,  quelques  traces.  Une  autre  analyse  a  été 
faite  par  M.  Hecht  et  publiée  par  Lobstein  (Anat. 
path.,  p.  376);  6  gramm.  de  matière  tuberculeuse 
ont  donné  :  albumine,  lsr-,4;  gélatine,  l£r,,2; 
fibrine,  lsr-,8;  eau  ou  perte,  lsr-,6.  Cette  der- 
nière analyse  n'a  aucune  espèce  d'importance. 

M.  Preuss,  de  Berlin,  a  étudié  la  composition  des 
tubercules  avec  soin  ,  et  voici  les  résultats  de  son 
analyse; pour  100  parties  de  tubercules  séchés  à  100 
degrés:  cholestérine  soluble  dans  l'eau  bouillante, 
4,94  ;  oléate  de  soude  soluble  dans  l'eau  et  l'alcool  à 


froid,  13,50;  matière  particulière,  sel  marin, Iactale 
et  sulfate  de  soude  (le  tout  soluble  dans  l'eau  et  l'al- 
cool à  froid),  8,46;  caséine,  sel  marin,  sulfate  et 
phosphate  de  soude  (le  tout  soluble  dans  l'eau,  inso- 
luble dans  l'alcool  ),  7,90;  caséine  insoluble,  oxyde 
de  fer,  phosphate  de  chaux ,  carbonate  de  chaux , 
maguésie, soufre,  65,11.  —  Total99,91. 

M.  Félix  Boudet  vient  de  publier  un  travail  où.  H 
s'est  proposé  de  rechercher  la  composition  chimique 
des  tubercules;  mais  il  a  pensé,  avec  juste  raison, 
qu'il  était  utile  de  bien  connaître  auparavant  la  com- 
position du  poumon  ,  et  voici  à  quels  résultats  il  est 
parvenu.  11  a  trouvé  d'abord  que  le  parenchyme  pul- 
monaire est  principalement  formé,  comme  la  chair 
musculaire,  de  fibrine,  d'albumine,  de  tissu  cellulaire 
susceptible  de  se  transformer  en  gélatine,  de  matières 
extracliYes,  d'acide  lactique  libre ,  de  phosphate  cal- 
caire, de  sels  alcalins  solubles;  mais  qu'il  renferme 
de  plus  des  acides  oléique  et  margarique ,  libres  et 
combinés  à  la  soude ,  une  matière  particulière  qui 
offre  tous  les  caractères  de  l'acide  cérébrique,  et  enfin 
delà  cholestérine,  toutes  substances  qui  n'ont  pas  été 
signalées  dans  la  chair  musculaire  (Recherch.surla. 
compos.  chimiq.  du  parenchyme  pulmon.  et  des 
tuberc.  dans  leurs  différents  états ,  p.  9,  in-8°; 
1844). 

Cette  analyse  chimique  du  poumon  était  d'autant 
plus  importante  que  M.  F.  Boudet  a  trouvé  «que  le 
tubercule  ne  s'en  distingue  par  aucun  produit  spé- 
cial, et  que,  sauf  des  différences  dans  les  proportions 
des  principes  dont  ils  sont  formés  l'un  et  l'autre,  et 
particulièrement  du  chlorure  de  sodium  qui  abonde 
dans  la  matière  tuberculeuse,  du  phosphate  de  chaux 
qui  s'y  rencontre ,  au  contraire,  en  faible  quantité , 
et  de  la  cholestérine  qui  s'y  est  accumulée  au  point 
qu'elle  y  existe  en  proportion  dix  fois  plus  grande 
que  dans  le  poumon ,  il  semble  que  les  caractères  phy- 
siologiques qui  distinguent  si  nettement  la  substance 
pulmonaire  de  celle  des  tubercules  ne  sont  pas  en 
rapport  avec  leur  composition  chimique»  (mém.  cit., 
p.  11).  Le  tubercule  à  l'état  de  crudité  donne  de  la 
gélatine  lorsqu'on  le  soumet  à  l'action  prolongée  de 
l'eau  bouillante;  il  cède  à  l'eau  froide  de  l'albumine 
et  une  matière  précipitable  par  l'acide  acétique  et 
analogue  à  la  caséine;  il  se  réduit  à  une  substance 
qui  offre  les  caractères  de  la  fibrine.  L'alcool  en  ex- 
trait des  acides  oléique  et  margarique  ;  de  la  graisse 
neutre  (oléine  et  margarine);  de  l'acide  lactique  li- 
bre ;  du  lactate  de  soude;  des  matières  extractives  ;  de 
l'acide  cérébrique  et  une  proportion  de  cholestérine 
qui  forme ,  à  peu  près ,  le  vingtième  de  la  masse  tu- 
berculeuse considérée  à  l'état  sec  (mém.  cit.,  p.  10). 
Le  chlorure  de  sodium  et  le  phosphate  de  chaux  se 
retrouvent  dans  les  cendres  du  tubercule,  lesquelles 
renferment,  en  outre,  un  peu  de  carbonate  de  chaux» 
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du  sulfate  et  du  carbouate  de  soude ,  de  ta  silice ,  de 
l'oxyde  de  fer  et  de  l'acide  lactique. 

L'analyse  de  M.  F.  Boudet  mérite  toute  espèce  de 
confiance;  elle  a  été  faite  avec  le  plus  grand  soin,  et, 
mise  en  regard  de  l'analyse  du  poumon ,  elle  acquiert 
encore  un  nouveau  degré  de  certitude.  Elle  est  d'ail- 
leurs confirmative  de  celle  de  M.  Preuss.  Elle  montre 
que  ce  qui  caractérise  surtout  le  tubercule ,  c'est 
l'existence  du  chlorure  de  sodium  et  de  la  cholesté- 
rine. 

Siège  du  tubercule.  —  Nous  ne  ferons  que  men- 
tionner l'opinion  de  Broussais ,  qui  assigne  pour  siège 
aux  tubercules  les  ganglions  et  les  vaisseaux  lym- 
phatiques du  poumon  (Traité  des pldegm.  chroniq., 
t.  i,  p.  26);  il  aurait  fallu,  pour  qu'elle  trouvât 
quelques  partisans,  qu'elle  fût  fondée  sur  une  con- 
naissance plus  exacte  de  l'anatomie  pathologique,  et 
qu'elle  ne  fût  point  en  opposition  avec  l'anatomie 
normale,  qui  n'a  pu  encore  parvenir  à  démontrer 
l'existence  de  glandes  lymphatiques  dans  le  poumon. 
MM.  Magendie  et  Cruveilhier  placent  le  siège 
exclusif  des  tubercules  pulmonaires  dans  les  vési- 
cules aériennes.  M.  Magendie  dit  avoir  constaté  que 
la  matière  jaune  tuberculeuse  se  forme  dans  ces  vé- 
sicules (Journ.  de  physiol.  expérim.,  t.  i,  p.  82; 
1821);  M.  Cruveilhier  développa  une  opinion  sem- 
blable, à  peu  près  à  la  même  époque  [Nouvelle  bi- 
blioth.  médic,  septembre  et  novembre  1826).  Plus 
tard  il  admit  que  la  matière  purulente  qui  donne 
naissance  au  tubercule  a  son  siège  dans  les  der- 
nières radicules  veineuses.  Schrœder  Van  der  Kolk  et 
Carswel  considèrent  les  vésicules  aériennes  comme 
le  lieu  où  se  dépose  primitivement  la  matière  tuber- 
culeuse. Laennec  penche  pour  cette  opinion;  ce- 
pendant il  déclare  que  l'on  ne  sait  rien  de  positif  à 
cet  égard,  et  qu'il  faut  peu  s'occuper  de  toutes  les 
hypothèses  que  l'on  a  proposées  jusqu'à  ce  jour. 

M.  Andral  prouve,  à  l'aide  de  faits  nombreux, 
que  le  tubercule  peut  se  développer  dans  tous  les 
tissus,  et,  par  conséquent ,  dans  les  vésicules ,  les 
bronches  et  le  tissu  cellulaire  du  poumon.  Le  tissu 
cellulaire  libre  et  celui  qui  entre  dans  la  structure  des 
divers  organes  lui  paraissent  être  l'élément  anato- 
mique  où  le  tubercule  est  le  plus  ordinairement  sé- 
crété [Anatom.  palhol.,  t.  i,  p.  418,in-8°;  Paris, 
1829.  —  Voy.  aussi  Clin,  médicale,  t.  m,  p.  13  et 
suiv.).  L'opinion  soutenue  par  M.  Andral  est  au- 
jourd'hui généralement  admise.  On  ne  comprend 
pas  comment  le  tubercule  aurait  un  siège  exclusif 
dans  le  poumon ,  tandis  qu'on  le  voit  affecter  les  au- 
tres viscères  et  des  tissus  très-différents  ;  on  pour- 
rait même  prétendre  que  dans  le  poumon  comme 
dans  les  autres  organes,  c'est  le  tissu  cellulaire  qui 
en  est  le  siège.  M.  Lombard  fait  sécréter  la  matière 
tuberculeuse  dans  ce  dernier  tissu;  M.  Guillot,  à  la 
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surface  et  dans  l'épaisseur  des  dernières  ramifications 
bronchiques  ;  M.  G.  Baron  et  Cruveilhier ,  à  l'extré- 
mité capillaire  des  vaisseaux.  Ceux  qui  soutiennent 
que  le  tubercule  se  forme  partout  peuvent  invoquer 
en  leur  faveur  le  dissentement  général  qui  règne 
parmi  les  auteurs. 

Nature  du  tubercule.  —  On  a  fait  des  efforts 
incroyables  pour  arriver  à  découvrir  la  vraie  nature 
du  tubercule ,  dans  l'espoir  qu'on  trouverait  peut-être 
ainsi  le  moyen  de  guérir  la  phthisie  pulmonaire;  l'ex- 
posé des  nombreuses  opinions  qui  ont  été  émises  sur  ce 
point  essentiel  de  l'histoire  du  tubercule  prouvera  au 
lecteur  qu'il  règne  encore  une  grande  incertitude  à 
ce  sujet.  Trois  opinions  principales  partagent  au- 
jourd'hui les  médecins;  l'une,  presque  généralement 
acceptée ,  consiste  à  regarder  le  tubercule  comme  un 
produit  accidentel  doué  d'une  existence  propre;  l'au- 
tre le  représente  comme  un  produit  sécrété  par  les 
tissus,  et  y  déterminant  des  désordres  à  la  manière 
des  corps  étrangers;  la  troisième  fait  dépendre  le 
tubercule  d'une  inflammation  des  poumons.  Exami- 
nons chacune  de  ces  opinions. 

Le  tubercule  est  un  produit  accidentel  orga- 
nisé et  vivant.  —  Bayle  et  Laennec  ont  exposé  et 
défendu,  avec  un  grand  talent,  cette  théorie.  Suivant 
eux ,  le  tubercule  se  forme  sans  cause  appréciable  et 
sous  l'influence  d'une  disposition  générale  innée  ou 
acquise ,  que  Bayle  nomme  diathèse  tuberculeuse. 
Il  est  d'abord  constitué  par  une  matière  homogène , 
blanchâtre  ou  jaunâtre,  dans  laquelle  Laennec  voit 
un  corps  organisé  et  d'abord  solide ,  ayant  une  vie 
propre  qui  se  partage  en  deux  grandes  périodes  :  une 
dite  de  crudité ,  et  une  seconde  de  ramollissement 
(voy.  Bayle,  Recherch.  sur  la  phth.  pulmon.  — 
Laennec,  Anatom.  pathol.,  in  Diclionn.  des  se. 
mèd.,  et  Auscult.  mcd.,  passim).  M.  Louis  a  égale- 
ment embrassé  celte  opinion  (ouvr.  cité,  passim). 
D'après  cette  doctrine,  le  tubercule  est  un  produit 
qui  se  montre  d'abord  sous  la  forme  d'un  petit 
corpuscule,  dont  la  nature  n'est  pas  la  même  pour 
les  auteurs,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit;  à  ce 
corpuscule  globulaire  et  microscopique  succède  la 
granulation  grise,  qui  marque  la  seconde  phase  du 
développement  du  tubercule;  dans  la  troisième,  la 
granulation  est  remplacée,  en  totalité  ou  en  partie,  par 
une  matièrejaune  (tubercule  cru);  que  celui-ci  reste 
isolé  ou  s'agrège  à  d'autres,  il  se  ramollit,  ulcère  le 
tissu  pulmonaire,  et  la  matière  ramollie  est  expulsée 
au  dehors. 

Voici  les  preuves  que  l'on  peut  faire  valoir  en  fa- 
veur de  l'opinion  de  Laennec  :  1°  le  tubercule  rudi- 
mentaire  est  solide  et  présente  déjà  une  organisation 
évidente  au  microscope;  que  ce  soient  des  globules 
mêlés  à  une  substance  hyaline  (  Lebert  ) ,  un  cor- 
puscule d'abord  homogène ,  bientôt  composé  d'un 
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grand  nombre  de  fibrilles ,  de  stries  ondulées  et  en- 
trelacées à  la  manière  de  celles  qu'on  aperçoit  dans  le 
cristallin  (  Rochoux ,  Dalmazzone  ) ,  des  globules  sus- 
pendus à  des  fils  hyalins  (Kuhn),  ou  un  petit  fragment 
de  matière  semblable  à  de  l'épiderme  (N.  Guillot),  etc., 
Je  fait  qui  domine  dans  toutes  ces  recherches  micros- 
copiques, c'est  qu'à  sa  première  origine  le  tubercule 
a  la  forme  d'un  tissu  très-simple ,  mais  qui  renferme 
déjà  les  éléments  d'une  organisation  ultérieure  plus 
parfaite  ;  2°  l'examen  microscopique  et  d'autres  rai- 
sons anatomo-pathologiques  que  nous  avons  déjà 
présentées ,  démontrent  que  le  tubercule  n'est  pas  du 
pus  liquide  ou  concrète ,  qu'il  n'est  pas  davantage  un 
petit  caillot  de  sang,  ni  de  fibrine  :  il  faut  donc  bien 
admettre  qu'il  consiste  tout  au  moins  dans  un  produit 
sécrété  sans  analogue  aux  autres  liquides  normaux, 
ou  formé  accidentellement;  3°  le  développement 
d'un  nouveau  système  vasculaire  autour  du  tubercule 
est  un  fait  qui  prouve  qu'il  n'y  a  pas  simple  juxta- 
position de  molécules  inertes  dans  le  tissu  du  pou- 
mon ,  mais  production  d'un  tissu  qui  se  nourrit  à 
l'aide  d'un  système  vasculaire  propre;  4°  nous  ver- 
rons enfin,  en  parlant  des  désordres  qui  appartien- 
nent à  la  période  de  ramollissement ,  qu'il  s'opère  un 
travail  de  désorganisation  au  sein  du  tubercule  et 
non  pas  dans  le  tissu  ambiant.  Nous  sommes  tout 
disposés  à  reconnaître  que  les  notions  que  l'on  pos- 
sède sur  la  structure  intime  du  tubercule  ne  sont 
pas  assez  sûres  pour  que  l'on  puisse  déclarer  positi- 
vement que  ce  produit  consiste  en  un  corps  organisé 
et  possédant  une  nutrition  propre  ;  cependant  nous 
devons  dire  que  les  observations  faites  récemment 
militent  bien  plus  en  faveur  de  l'opinion  de  Laeu- 
nec  que  de  tout  e  autre  ,  et  que  c'est  elle ,  en  défini- 
tive ,  qui  réunit  le  plus  de  probabilités ,  et  que 
nous  adopterons  dans  le  cours  de  cet  article.  Nous 
allons  d'ailleurs  exposer  les  autres  doctrines  avec 
les  mêmes  détails,  afin  que  le  lecteur  puisse  se  dé- 
cider pour  celle  qui  lui  paraîtra  la  meilleure.  Nous 
aurions  pu  invoquer  encore  à  l'appui  de  l'opinion  de 
Laennec ,  le  développement  presque  fatal  du  tuber- 
cule dans  la  majorité  des  cas,  la  succession  des  phé- 
nomènes morbides  qui  établissent  entre  lui  et  le 
cancer  une  si  funeste  ressemblance,  sa  terminaison 
si  souvent  fatale,  son  incurabilité,  etc.  Mais  pourquoi 
insister  sur  ce  triste  tableau ,  qui  sera  plus  évident 
encore  à  mesure  que  nous  pénétrerons  plus  avant 
dans  la  description  de  la  phthisie. 

Le  tubercule  est  une  matière  sécrétée  qui  n'est 
douée  d'aucune  organisation.  —  Un  grand  nom- 
bre d'auteurs  ont  soutenu  que  le  tubercule  n'est 
autre  chose  que  le  résultat  d'une  sécrétion  morbide. 
Avant  d'aller  plus  loin ,  nous  ferons  une  remarque 
qui  peut  mettre  fin  à  plus  d'un  malentendu  :  si,  par 
sécrétion  morbide,  on  désigne  tout  acte  pathologique 


à  la  suite  duquel  un  produit  accidentel  peut  se  dépo- 
ser dans  un  tissu  et  s'y  développer  ensuite,  il  n'y  a 
pas  de  tissu  accidentel ,  de  lésion  qui  ne  puissent  se 
former  ainsi;  on  peut  soutenir  qu'à  leur  origine  le 
tubercule  et  le  cancer  sont  liquides;  par  conséquent 
il  n'y  a  plus  moyen  de  se  comprendre ,  et  les  mots  de 
sécrétion  morbide  deviennent  aussi  vagues  que  ceux 
d'irritation,  d'inflammation.  Le  tubercule  considéré 
comme  un  tissu  peut  tout  aussi  bien  être  produit  par 
une  sécrétion  morbide  que  le  pus,  la  lymphe  coagula- 
ble  ou  toute  autre  humeur  d'où  on  a  voulu  le  faire  dé- 
river. Pour  quelques  médecins,  d'ailleurs,  le  tubercule 
est  du  pus,  une  lymphe  coagulable;  pour  d'autres,  un 
liquide  d'une  nature  particulière.  Morton  pense  qu'il 
existe  une  altération  du  sang  à  la  suite  de  laquelle  une 
matière  acre  et  maligne  qui  s'infiltre  dans  le  tissu  du 
poumon ,  y  forme  un  dépôt ,  l'enflamme ,  et  plus  lard 
l'ulcère  (Phthisiologia,  in  Oper.  omn.^  1. 1,  p.  26, 
in-4°;  Lugd.,  1737).  L'idée  toute  humorale  de  Mor- 
ton, qui  a  passé  inaperçue  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  a  été  mise  de  nouveau  en  faveur,  et  appuyée 
sur  des  faits  d'étiologie  qui  méritent  une  sérieuse 
attention. 

Le  tubercule  est  du  pus.  —  On  a  regardé  le 
tubercule  comme  n'étant  d'abord  que  du  pus  d'une 
nature  particulière.  Cette  doctrine  a  été  développée 
par  MM.  Magendie  et  Gruveilhier  :  le  premier  croit  que 
ce  liquide  est  sécrété  par  la  membrane  muqueuse 
vésiculaire  (Journ.  de  phfs.  expérim.,  1. 1,  p.  82  ; 
1821).  M.  Cruveilhier  ayant  injecté  du  mercure  dans 
les  poumons  d'un  chien  par  la  trachée,  et  trouvant 
les  globules  du  métal  entourés  de  pus  liquide  et 
concret,  en  a  conclu  que  les  tubercules  ne  sont 
autre  chose  que  le  résultat  d'une  sécrétion  morbide, 
et  que  toute  inflammation  dont  la  cause  persiste  et 
dont  le  produit  ne  peut  être  expulsé  au  dehors,  dé- 
termine la  formation  du  tubercule.  Toutefois,  il  ad- 
met que  celte  altération  pouvant  se  montrer  dans  un 
grand  nombre  de  tissus ,  la  cause  morbide  peut  être 
transportée  par  le  sang  [Nouvelle  bibliolh.  méd._, 
septembre  et  novembre  1 826).  Nous  sommes  sûrs  que 
M.  Gruveilhier  ne  soutiendrait  plus  aujourd'hui  que  le 
tubercule  se  forme  ainsi. 

M.  Andral  a  prêté  l'appui  de  son  talent  à  l'opinion 
qui  vient  d'être  exposée.  11  croyait  que  sous  l'influence 
d'une  congestion  sanguine  active  il  se  fait  une  sé- 
crétion purulente  au  sein  du  poumon.  «Le  pus,  d'a- 
bord sans  consistance  et  s'enlevant  facilement  avec 
le  scalpel ,  acquiert  plus  tard  une  fermeté  plus  grande 
et  finit  par  présenter  l'aspect  du  tubercule;  ou  en 
d'autres  termes,  constitue  une  petite  masse  arrondie, 
d'un  blanc  jaunâtre  et  d'une  notable  friabilité,  comme 
si  les  molécules  qui  le  composent,  primitivement  sé- 
parées par  un  liquide,  avaient  encore  entre  elles  peu 
de  cohésion»  (Ciiniq.  médic.}    t.   îv,  p.  2,  in-8°; 
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1834).  M.  Andral  a  développé  cette  théorie  dans  plu- 
sieurs articles  (voy.  Anatom.  pathol.,  t.  i,  p.  41 1, 
art.  Prodcct.  mokbid. ;  Diclionn.  de  méd.,  lre  édit.), 
mais  depuis  il  y  a  renoncé  complètement  ;  il  ne  croit 
plus  que  le  tubercule  soit  du  pus  et  qu'un  travail  d'ir- 
ritation soit  nécessaire  à  sa  formation  (annot.  au 
Traité  d'auscult.  de  Laennec).  Les  auteurs  qui  se  sont 
déclarés  en  faveur  de  ce  mode  de  production  sont 
MM.  Bouillaud  ( Traité  de  l'encéphalite,  p.  4,  45, 
241  ),  Boulland  (Rech.  hist.  sur  les  tiss.  accid.  sans 
analog.,  in  Journ.  duprog.,  t.  iv,  p.  176  etsuiv.), 
Carswel ,  Lallemand  {Traité  des  pertes  séminales, 
1. 1).  Nous  ne  devons  pas  insister  longuement  sur  une 
théorie  qui  ne  compte  plus  aujourd'hui  de  partisans; 
il  est  impossible  d'admettre  que  le  pus  affecte,  d'une 
manière  si  constante  et  si  uniforme ,  la  configuration 
du  tubercule  lorsqu'il  se  répand  dans  le  tissu  pulmo- 
naire; la  forme  chronique  de  cette  suppuration  ne 
pourrait  pas  expliquer  davantage  les  autres  circon- 
stances de  l'altération  pathologique.  Dans  les  abcès 
multiples  du  poumon ,  jamais  les  foyers  purulents  ne 
ressemblent  aux  tubercules. 

Pour  Schrœder  Van  der  Kolk,  le  tubercule  est  une 
lymphe  coagulable  qui  remplit  les  vésicules  pulmo- 
naires, et  pour  Garswel  un  liquide  de  nature  particu- 
lière séparé  du  saug.  Cette  opinion  est  déjà  fort  an- 
cienne. Blancard  croyait  que,  dans  la  phthisie,  les 
vésicules  pulmonaires  étaient  obstruées  par  un  sang 
épais. 

Le  tubercule  est,  le  résultat  de  l'inflamma- 
tion. —  Broussais  est  l'auteur  qui  a  donné  le  plus  de 
crédit  à  cette  opinion  qui  compte  aujourd'hui  très-peu 
de  partisans.  11  existe  un  grand  nombre  de  faits  qui 
prouvent  que  les  tubercules  naissentindépendamment 
de  tout  travail  phlegmasique.  Broussais  en  plaçait  le 
siège  dans  les  faisceaux  de  lymphatiques  et  les  glan- 
des du  même  nom.  Nous  ne  pouvons  revenir  sur  celte 
opinion;  elle  a  été  critiquée  dans  un  autre  endroit. 

Le  tubercule  est  un  caillot  sanguin.  —  Nous 
avons  déjà  exposé  les  faits  qui  ont  engagé  M.  Baron 
a  soutenir  que  le  tubercule  à  l'état  naissant  est  formé 
par  du  sang  extravasé  (voy.  p.  480).  M.  Andral  avait 
déjà  émis,  sous  forme  de  doute,  une  opinion  semblable 
dans  sa  Clinique  médicale  (t.  îv,  p.  39)  ;  ayant  ren- 
contré des  tubercules  miliaires  au  milieu  d'un  noyau 
d'engorgement  hémoptoïque  ,  il  se  demanda  s'ils  ne 
pouvaient  pas  être  le  résultat  de  la  transformation  de 
la  matière  épanché. 

Depuis,  M.  Andral  a  déclaré  que  cette  transforma- 
tion lui  paraissait  fort  douteuse  (ànnot.  à  l'ouvrage 
de  Laennec,  p.  171).  M.  Delafond,  dans  son  intéres- 
sant Mémoire  sur  la  phthisie  pulmonaire  dans 
l'espèce  bovine ,  croit  les  tubercules  formés  par  les 
éléments  du  sang  déposés  au  sein  des  lobules  pul- 
monaires (p.  32,  in-8°;  Paris,  1843). 


2°  Du  tubercule  dans  sa  période  de  ramollisse' 
ment. 

Après  avoir  offert  pendant  un  temps  variable  la 
coloration  jaunâtre  et  la  consistance  que  nons  avons 
signalées  dans  le  tubercule  cru ,  celui-ci  commence 
à  se  ramollir.  On  a  donné  le  nom  de  période  de  ra- 
mollissement aux  altérations  diverses  qu'il  nous  reste 
à  décrire. 

Le  ramollissement  commence  presque  conslam- 
ment  par  le  centre  du  tubercule  ou  des  masses  plus 
ou  moins  considérables  qu'il  constitue.  On  voit  alors 
la  matière  jaunâtre  devenir  plus  humide,  plus  molle, 
grasse  au  toucher  comme  un  fromage  mou ,  et  finir 
par  ressembler  à  du  pus  épais,  jaune  ou  verdâtre, 
inodore.  Laennec  a  vu  ce  liquide  se  séparer  en  deux 
parties,  surtout  chez  les  sujets  scrofuleux;  l'une  li- 
quide, incolore,  transparente;  l'autre  opaque  et  de 
la  consistance  d'un  fromage  mou  et  friable.  Le  ra- 
mollissement qui  procède  ainsi  du  centre  à  la  circon- 
férence s'explique  tout  naturellement  par  le  mode  de 
développement  du  tubercule  dont  les  parties  les  plus 
centrales  sont  formées  les  premières,  et  doivent  être 
par  conséquent  celles  dans  lesquelles  le  travail  patho- 
logique est  le  plus  avancé.  William  Stark,  Schrœder 
Van  der  Kolk,  Laennec,  M.  Louis,  se  sont  assurés  un 
très-grand  nombre  de  fois  que  telle  est  la  marche 
du  ramollissement  tuberculeux. 

M.  Lombard,  de  Genève,  et  M.  Andral  soutiennent 
que  la  cause  du  changement  de  consistance  du  tuber- 
cule ne  réside  pas  plus  en  lui-même  que  la  cause  de 
son  accroissement  en  volume.  «Agissant,  dit  M.  An- 
dral, comme  un  corps  étranger  sur  les  tissus  avec  les- 
quels elle  est  en  contact,  chaque  molécule  tubercu- 
leuse détermine ,  en  chaque  point  de  ces  tissus ,  une 
sécrétion  de  pus  qui  opère  mécaniquement  la  divi- 
sion des  tubercules  en  grumeaux  plus  ou  moins  nom- 
breux... Le  ramollissement  du  tubercule  n'est  donc 
autre  chose  que  le  résultat  de  la  séparation,  de  la  dis— 
grégation  de  ses  molécules  par  du  pus ,  et  la  fin  de 
ce  travail  est ,  comme  pour  le  corps  étranger,  l'ex- 
pulsion du  tubercule.»  (Anatomie  pathol.,  t.  î, 
p.  415).  On  peut  bien  comprendre  d'après  celte  théo- 
rie le  ramollissement  périphérique,  c'est -à -dire 
commençant  par  plusieurs  points  de  la  circonférence  : 
ce  qui  a  lieu,  en  effet,  dans  quelques  cas;  mais  com- 
ment concevoir  celui  qui  s'opère  si  constamment 
dans  la  partie  centrale?  S'il  est  impossible  d'expliquer 
rigoureusement  cette  singulière  altération ,  puisque 
la  substance  jaunâtre  qui  entoure  la  portion  ramollie 
ne  paraît  recevoir  aucun  vaisseau ,  il  vaut  donc  mieux 
attendre  que  de  nouvelles  recherches  aient  éclairé  ce 
point  d'anatomie  pathologique.  MM.  Beckeret  Schrœ- 
der attribuent  la  mortification  centrale  à  ce  que  la 
matière  tuberculeuse  comprime  les  vaisseaux  nourri- 


PHT 


487 


PHT 


tiers.  M.  Garswel  suppose  l'existence  de  je  ne  sais 
quelle  cavité  centrale  pleine  de  sérosité  ;  et  MM.  Rilliet 
et  Barthez ,  qui  soutiennent  aussi  que  le  ramollisse- 
ment central  est  le  plus  commun  ,  disent  qu'il  pro- 
vient d'une  sorte  de  dépôt ,  de  mélange  plus  ou 
moins  intime  de  la  sérosité  avec  le  tissu  pulmonaire 
(ouvr.  cit.,  p.  30)  ;  ils  l'on  t  vu  un  grand  nombre  de  fois 
et  confirment  l'opinion  de  M.  Garswe!.  Leur  théorie 
n'en  est  pas  moins  inintelligible.  M.  Baron  admet  une 
suppuration  au  centre  du  caillot  ;  ce  qui  n'est  aussi 
qu'une  hypothèse. 

Le  second  mode  de  ramollissement,  beaucoup  plus 
rare  que  celui  que  nous  venons  de  décrire,  a  lieu  par 
plusieurs  points  de  la  circonférence.  Un  troisième 
mode,  qui  appartient  exclusivement  à  la  phthisie 
aiguë ,  consiste  dans  le  ramollissement  simultané  de 
tout  un  lobe  du  poumon  qui  est  mou  et  friable  dans 
toute  son  étendue. 

M.  Lebert  prétend  que,  lorsque  le  tubercule  se  ra- 
mollit, sa  substance  interglobulaire  se  liquéfie,  les  cor- 
puscules se  désagrègent,  s'arrondissent  et  peuvent? 
en  absorbant  des  liquides ,  paraître  plus  volumineux; 
cette  altération  ne  constitue  pas  un  accroissement, 
mais  au  contraire  un  commencement  de  décomposi- 
tion :  le  pus  qui  se  trouve  mêlé  au  tubercule  ramolli 
provient  des  parties  qui  l'entourent  et  n'est  nullement 
une  transformation  de  la  substance  tuberculeuse 
elle-même  ;  mais  le  pus  altère  promptement  le  tu- 
bercule et  rend  ses  éléments  difficiles  à  connaître  ;  les 
globules  du  tubercule  ramolli  finissent  par  se  dis- 
soudre en  un  liquide  granuleux,  et  le  ramollissement 
passe  ainsi  à  l'état  de  diffiuence»  (mém.  cit.  p.  359, 
prop.  5  ,  6  et  7). 

La  matière  ramollie  est  une  substance  visqueuse , 
diaphane,  contenant  des  parties  comme  caséeuses  qui 
nagent  au  milieu  d'elle;  très-souvent  elle  est  entiè- 
rement formée  d'un  pus  épais  et  blanchâtre,  strié  de 
sang  ou  coloré  en  un  rose  uniforme  par  le  sang  sorti 
des  vaisseaux.  Quelquefois  ces  grains  de  substance 
blanche  et  comme  caséeuse  sont  suspendus  dans  un 
liquide  ténu,  séreux,  trouble,  ou  bien  mêlés  à  un 
mucus  assez  épais  qui  provient  des  bronches.  On  peut 
d'ailleurs  s'imaginer  combien  l'aspect  physique  et  la 
composition  du  liquide  contenu  dans  les  excavations 
tuberculeuses  doivent  être  variables,  en  songeant 
qu'outre  les  détritus  du  tubercule  celles-ci  contiennent 
du  mucus  et  du  pus  fournis  par  les  bronches,  du  sang 
fourni  par  les  vaisseaux  (voy.  Crachats). 

Etat  des  tissus  ambiants.  —  A.  Parenchyme 
pulmonaire. — Le  ramollissement  a  lieu  d'abord  dans 
les  tubercules  situés  au  sommet  du  poumon  et  il  s'opère 
ensuite  de  haut  en  bas  ;  cette  marche  est  commandée  par 
l'éruption  tuberculeuse  elle-même  que  nous  avons  dit 
s'effectuer  toujours  du  sommet  à  la  base  ;  autour  des 
tubercules  crus,  le  poumon  conserve  sa  coloration  et 


sa  texture  physiologiques  ;  il  n'en  est  plus  de  même 
dans  la  période  de  ramollissement;  on  observe  alors 
divers  changements  qu'il  convient  d'étudier. 

Les  vaisseaux  pulmonaires  s'oblitèrent  de  plus  en 
plus  ;  en  même  temps  le  réseau  vasculaire  de  nou- 
velle formation  se  développe  chaque  jour  davantage; 
les  adhérences  qui  s'établissent  entre  le  poumon  et 
la  plèvre  costale ,  au  moyen  de  fausses  membranes , 
agrandissent  l'étendue  de  cette  nouvelle  circulation. 
Le  tissu  pulmonaire  subit  divers  degrés  d'induration. 

M.  Gendrin  dit  qu'il  résulte  de  ses  observations 
«que  si  la  matière  tuberculeuse  est  déposée  dans  nos 
organes  sans  inflammation ,  la  phlegmasie  des  tissus 
environnants  se  remarque  toujours  lorsque  le  ramol- 
lissement des  tubercules  s'opère ,  et  que  ce  ramollisse- 
ment semble  dépendre  de  l'inflammation»  (ffist. 
anat.,  t.  n,  p.  599).  C'est  également  à  un  travail  de 
cette  nature  qu'il  attribue  l'infiltration  tuberculeuse, 
sorte  de  mélange  de  matière  tuberculeuse  et  de  ma- 
tière plastique  inflammatoire.  On  ne  peut  méconnaître 
que  si  l'inflammation  est  incapable  de  produire,  à  elle 
seule,  le  tubercule,  elle  peut  en  favoriser  le  premier 
développement  chez  un  sujet  prédisposé ,  et  surtout 
donner  naissance  à  ces  infiltrations  tuberculeuses  dont 
nous  parlons.  «L'altération  des  sécrétions  intersti- 
tielles ,  ainsi  que  le  fait  remarquer  avec  juste  raison 
M.  Gendrin,  est  un  des  éléments  constitutifs  des  in- 
flammations, et  la  formation  des  tubercules  n'est 
autre  chose  qu'une  semblable  altération  de  sécré- 
tion ,  qui  ne  diffère  de  celle  qui  est  propre  aux  inflam- 
mations qu'en  ce  qu'elle  peut  naître  sans  phlegma- 
sie, et  qu'elle  crée  des  produits  assez  différents 
(ouvrage  cité,  p.  600). 

Sans  prétendre  que  la  phlegmasie  du  poumon  ac- 
compagne nécessairement  le  ramollissement  tuber- 
culeux, nous  pensons,  avec  la  plupart  des  auteurs, 
qu'elle  est  fréquente  au  moment  où  le  travail  d'éli- 
mination, semblable  par  ses  caractères  au  travail 
phlegmasique,  s'établit  autour  des  masses  tuberculeu- 
ses indurées.  Une  preuve  qu'alors,  mais  seulement 
alors,  une  phlegmasie  s'est  déclarée,  c'est  qu'on 
trouve  dans  le  sang  une  augmentation  de  fibrine  ana- 
logue à  celle  qui  caractérise  les  autres  phlegmasies. 
«Le travail  qui  crée  les  différents  produits  accidentels 
comme  tubercule,  cancer,  mélanose ,  hydatides,  etc. 
n'est  pas  de  même  nature  que  celui  qui  fait  l'inflam- 
mation» (Andral,  Essai  d'hématologie  patholo- 
gique, p.  166,  in-8°;  Paris,  1843).  Tant  que  le 
tubercule  est  à  l'état  de  crudité,  le  sang  reste  par- 
faitement normal. 

La  pneumonie  intercurrente  aiguë  des  phthisi- 
ques  ne  se  présente  pas  avec  d'autres  caractères  ana- 
tomiques  que  ceux  qu'on  lui  trouve  lorsqu'elle  est 
simple  :  seulement  elle  est  lobulaire  ,  limitée  aux  en- 
virons des  masses  tuberculeuses.  M.  Louis  a  constaté 
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un  engouement  partiel  sur  vingt-trois  sujets,  et  plus 
étendu  sur  quatre  autres  malades;  dans  un  sixième 
des  cas,  il  existait  de  l'hépalisation  rouge  à  la  base, 
chez  neuf,  dans  une  grande  partie  du  poumon ,  et 
chez  les  autres,  elle  était  lobulaire  et  disséminée. 
M.  Louis  dit  avoir  trouvé  ces  lésions  aussi  fréquem- 
ment chez  des  malades  qui  avaient  survécu  à  des 
maladies  chroniques  très -diverses  que  chez  les 
phthisiques  :  il  en  conclut  que  les  tubercules  et  les 
excavations  tuberculeuses  sont  à  peu  près  sans  in- 
fluence sur  le  développement  de  la  péripneumonie 
dans  la  dernière  période  de  la  phlhisie  (ouvr.  cité, 
p.  42  ).  Ce  résultat  est  fait  pour  surprendre ,  au  pre- 
mier abord;  mais  si  l'on  songe  qu'il  ne  s'agit  que  des 
ouvertures  cadavériques,  on  comprendra  sur-le-  champ 
qu'il  n'infirme  en  rien  la  fréquence  des  pneumonies 
intercurrentes  pendant  la  deuxième  période  des  tu- 
bercules ;  en  effet ,  il  est  rare  que  les  malades  suc- 
combent à  cette  complication  ;  on  a  donc,  pour  éta- 
blir l'existence  de  l'inflammation  pulmonaire,  certains 
signes  que  nous  ferons  connaître,  et  l'analyse  du  sang, 
qui  montre  une  augmentation  de  fibrine. 

3°  Période  d'excavation. 

La  matière  tuberculeuse  une  fois  ramollie  s'ouvre 
bientôt  un  passage  dans  les  bronches,  et  abandonne 
la  cavité  anormale  qu'elle  s'était  creusée  au  sein  du 
parenchyme  pulmonaire  ;  celte  cavité  est  connue  sous 
le  nom  de  caverne  ou  ^excavation  tuberculeuse. 

Excavations  tuberculeuses.  —  A.  Leur  dimen- 
sion et  très-variable;  les  unes  contiendraient  à  peine 
une  noisette,  une  lentille;  d'autres  sont  tellement 
vastes  qu'elles  occupent  tout  uu  lobe  du  poumon,  qui 
ne  forme  plus  qu'une  large  poche  à  minces  parois. 
Le  cas  le  plus  ordinaire  est  celui  où  plusieurs  exca- 
vations communiquent  entre  elles  et  constituent  une 
cavité  inégale  ,  et  comme  sinueuse  ;  souvent  aussi 
elles  ne  communiquent  que  par  des  trajets  fistuleux, 
très-irréguliers  dans  leurs  formes  et  leurs  directions, 
qui  aboutissent  dans  une  ou  plusieurs  bronches  ul- 
cérées. 

B.  Le  siège  le  plus  ordinaire  des  excavations  est 
le  lobe  supérieur  des  deux  poumons ,  et  plus  spécia- 
lement le  sommet  d'un  de  ces  lobes.  Souvent  il  n'en 
existe  que  d'un  seul  côté,  le  tubercule  étant  encore 
cru  ou  en  voie  de  ramollissement  dans  l'autre  pou- 
mon. Les  cavernes  sont  aussi  plus  nombreuses  et  plus 
vastes  dans  le  lobe  supérieur;  cependant  on  les  ren- 
contre aussi  dans  les  parties  déclives  du  poumon  et 
même  à  sa  base.  On  trouve  ordinairemeut,  en  procé- 
dantde  hauten  bas,  à  différentes  hauteurs,  des  exca- 
vations, des  tubercules  ramollis,  des  tubercules  crus,  et 
des  granulations  grises  demi-transparentes  ;  ces  alté- 
rations anatomiques  s'expliquent  par  le  modede  déve- 
loppement des  tubercules  qui  se  fait  du  sommet  à  la 
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base.  Les  excavations  sont  situées  presque  toujours  des 
deux  côtés.  Elles  peuvent  occuper  deux  sièges  différents 
qu'il  importe  de  distinguer  :  les  unes  sont  superfi- 
cielles, et  si  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  de  la 
plèvre  ne  s'établissent  pas ,  l'air  et  la  matière  tuber- 
culeuse ramollie  s'épanchent  dans  la  poitrine,  et  il 
en  résulte  un  pneumo-hydrothorax  ;  les  autres  sont 
placées  à  l'intérieur  du  poumon,  et  se  vident  presque 
exclusivement  dans  les  bronches  (voy.  Terminai- 
son)-, c'est  là  le  cas  le  plus  commun.  Les  grandes 
excavations  sont  ordinairement  plus  rapprochées  du 
bord  postérieur  que  du  bord  antérieur  du  poumon, 
et  s'étendent  jusqu'à  la  scissure  interlobaire ,  ou 
communiquent  avec  une  ou  plusieurs  cavités  sembla- 
bles situées  dans  le  lobe  inférieur  (  Louis,  ouvr.  cité, 
p.  12). 

G.  Nombre.  —  11  est  extrêmement  rare  de  ne 
trouver  qu'une  seule  caverne  ;  cependant  Laennec  et 
M.  Louis  en  citent  quelques  exemples.  L'excavation 
tuberculeuse  est  presque  toujours  entourée  de  tuber- 
cules crus  et  de  tubercules  miliaires.  M.  Louis  cite 
un  cas  fort  remarquable  où  il  n'existait  pas  d'autres 
altérations (3e  observ.,  p.  23).  Ordinairement  les  ca- 
vernes sont  nombreuses  et  résultent  de  la  réunion 
de  cavernules.  Il  est  important  pour  le  diagnostic 
de  ne  pas  oublier  ces  particularités  anatomo-patho- 
logiques. 

D.  Parois  des  cavernes.  —  Elles  sont  constituées 
par  le  tissu  pulmonaire ,  ou ,  pour  être  plus  exact , 
par  les  divers  éléments  anatomiques  qui  entrent  dans 
la  composition  du  poumon.  La  matière  tuberculeuse, 
en  se  développant,  ne  fait-elle  qu'écarter  ces  éléments, 
ou  en  amène-t-elle  la  destruction,  sinon  en  totalité, 
du  moins  en  partie?  Cette  question,  qui  n'est  pas 
aussi  facile  à  résoudre  qu'on  pourrait  le  penser  au 
premier  abord ,  n'a  pas  été  suffisamment  étudiée  par 
les  auteurs.  Laennec  est  disposé  à  croire  que  le  pro- 
duit morbide  se  développe  dans  les  interstices  du  pa- 
renchyme pulmonaire,  et  que  le  premier  effet  de  ce 
développement  est  la  destruction  des  bronches  dans 
la  partie  où  il  a  lieu.  M.  Louis  fait  remarquer  avec 
raison  qu'il  est  impossible  d'admettre  qu'il  y  ait  sim- 
ple écartement  des  tissus  quand  les  granulations  tu- 
berculeuses sont  rapprochées  et  que  la  matière  grise 
transparente  infiltre  le  poumon;  il  y  a  alors  destruc- 
tion des  tissus. 

11  n'est  pas  possible  que  le  poumon  ne  soit  pas 
compris  dans  le  ramollissement  quand  le  tubercule 
est  infiltré  dans  tout  un  lobe,  et  que  la  phthisie  mar- 
che d'une  manière  aiguë.  M.  Reynaud  cite  un  exem- 
ple où  le  ramollissement  a  dû  se  produire  ainsi  {De 
rjffect.  tuberc.  des  singes  et  de  sa  comparaison 
avec  celle  de  l'homme,  Archiv.  génér.  de  médec, 
t.  xxv,  p.  303;  1831).  M.  Louis  en  rapporte  aussi 
une  observation  (observ,  41  ).  Du  reste ,  l'ulcérat'iou 


PHT  —  489  — 

des  bronches  et  les  autres  lésions  que  présente  le 
tissu  pulmonaire,  et  que  nous  décrirons  plus  loin, 
ne  laissent  aucun  doute  sur  la  part  que  prend  le  tissu 
pulmonaire  dans  la  désorganisation  des  tubercules. 
Tout  au  plus  peut-on  admettre  qu'à  l'étal  de  crudité, 
et  lorsqu'il  se  dépose  sous  forme  globulaire  et  isolé  , 
le  tubercule  ne  fait  qu'écarter  et  atrophier  le  paren- 
chyme pulmonaire. 

E.  État  du  poumon  servant  de  parois  à  la  ca- 
verne. — ■  La  paroi  interne  de  la  caverne  est  inégale, 
anfractueuse,  «des  brides  ou  colonnes  de  tissu  pulmo- 
naire condensé  et  ordinairement  infiltré  de  matière 
tuberculeuse,  traversent  souvent  les  excavations, 
et  présentent  quelque  ressemblance  avec  les  colonnes 
charnues  des  ventricules  du  cœur;  elles  sont  plus 
minces  vers  leur  milieu  qu'à  leurs  extrémités»  (Laen- 
nec,  loc.  cit., y.  38).  Bayle  les  croyait  souvent  for- 
mées par  des  vaisseaux;  Laennec  a  prouvé  qu'elles 
ne  sont  autre  cho'se  que  des  débris  de  tissu  pulmo- 
naire altéré,  mais  il  va  trop  loin  quand  il  soutient 
que  telle  est  toujours  leur  composition  (loc.  cit., 
p.  38).  Bayle  avait  réellement  observé  des  cas  où  un 
vaisseau  traversait  l'excavation.  M.  Louis  a  rencontré 
cette  disposition  sur  cinq  sujets  (  loc.  cit.,  p.  11); 
M.  Andral  et  Tonnelle  en  citent  aussi  plusieurs  exem- 
ples (Andral,  annot.  à  l'ouvr.  de  Laennec,  p.  39. 
—  Tonnelle,  Journ.  hebdom.,  octobre  1829).  «La 
formation  des  brides,  dit  M.  Louis,  suppose  la  des- 
truction d'une  partie  quelconque  du  tissu  environ- 
nant, et  cette  circonstance  suffirait  pour  montrer 
qu'il  n'existe  pas  de  grandes  excavations  sans  des- 
truction préalable  d'une  portion  plus  ou  moins 
grande  du  parenchyme  pulmonaire  »  (  loc.  cit. , 
p.  11). 

Ce  n'est  guère  qu'à  la  fin  du  troisième  mois  ou 
au  commencement  du  quatrième,  à  partir  du  début 
de  la  phthisie ,  que  les  cavernes  sont  vides.  A  cette 
époque,  leurs  parois  sont  presque  toujours  lapissées 
par  une  fausse  membrane  molle  et  peu  adhérente. 
M.  Louis  n'a  vu  celle-ci  manquer  que  dans  un  quart 
des  cas;  le  tissu  pulmonaire  était  alors  à  nu,  et  il 
importe  d'étudier  séparément  ces  deux  conditions 
pathologiques. 

Il  est  rare  de  trouver  la  paroi  de  l'excavation  tuber- 
culeuse lisse,  et  formée  seulement  par  le  tissu  pulmo- 
naire sain ,  condensé  et  sans  fausse  membrane.  Laen- 
nec a  trouvé  quatre  ou  cinq  fois  seulement  en  vingt- 
quatre  ans,  cette  disposition  de  la  caverne  {loc.  cit., 
p.  45  ).  M.  Louis  n'a  rencontré  qu'un  seul  cas  de  ce 
genre  {loc.  cit.,  p.  29).  Presque  constamment  le 
parenchyme  pulmonaire  mis  à  nu  est  induré,  gri- 
sâtre, infiltré  de  matière  grise  transparente ,  ou  rem- 
pli de  granulations  grises,  de  tubercules  crus,  ou  de 
mélanose.  Lorsque  l'infiltration  grise  et  gélatiniforme 
existe,  la  portion  du  poumon  qui  entoure  la  caverne 
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est  grisâtre,  indurée,  et  présente,  quand  on  la  divise, 
une  surface  lisse,  polie ,  une  texture  homogène  et  les 
autres  caractères  anatomiques  dont  nous  avons  parlé 
ailleurs.  Cette  infiltration  est  très-commune,  et  Laen- 
nec dit  l'avoir  très-souvent  observée  autour  des  caver- 
nes. Quelquefois  ou  ne  trouve  que  des  granulations 
grises  ou  des  tubercules  jaunâtres  disséminés  dans  la 
portion  du  poumon  qui  forme  la  coque  de  l'excavation, 
et  qui  conserve  souvent,  dans  l'intervalle  des  granu- 
lations ,  sa  couleur  et  sa  consistance  naturelles.  Dans 
d'autres  cas,  le  tissu  pulmonaire  est  condensé,  induré 
et  fortement  coloré  en  noir  par  la  mélanose  infiltrée. 
11  n'est  pas  rare  non  plus  de  rencontrer  les  différents 
degrés  d'induration  rouge  et  grise  qui  appartiennent 
à  la  pneumonie  circonscrite  qui  se  développe  autour 
des  tubercules  au  moment  où  ils  se  ramollissent;  plus 
souvent  encore  on  constate  l'induration  grise  de  la 
pneumonie  chronique.  On  voit  donc  que  les  altéra- 
tions procèdent  de  deux  sources  différentes  ;  les  unes 
sont  le  résultat  de  la  sécrétion  tuberculeuse  qui  con- 
tinue à  s'opérer  ;  les  autres,  du  travail  phlegmasique 
développé  autour  de  la  caverne. 

On  s'est  beaucoup  occupé,  dans  ces  derniers  temps, 
de  rechercher  la  nature  des  altérations  que  présen- 
tent les  parois  des  excavations  ;  tandis  que  Laennec 
considère  l'infiltration  grise  et  gélatiniforme  comme 
tout  à  fait  étrangère  à  l'inflammation,  M.  Andral 
veut  voir,  dans  la  première,  une  induration  phlegma- 
sique des  parois  des  vésicules  et  des  petites  bronches 
(Anat.  palhol.,  t.  n,  p.  547.  —  Cliniq.  médic, 
t.  m,  p.  3  et  suiv.);  dans  la  seconde,  le  produit 
d'une  sécrétion  sut  generis  (art.  Phthisie  ,  Dict.  de 
mèd.,  t.  xvi,  lre  édit.  ).  M.  Gendrin  fait  remarquer 
avec  raison  «que  l'inflammation  qui  siège  auprès 
des  cavernes  présente  les  produits  mixtes  des  phleg- 
masies  proprement  dites  et  de  la  sécrétion  tubercu- 
leuse qui  continue  à  s'opérer  à  mesure  que  la  sub- 
stance qu'elle  fournit  se  ramollit»  (  Hist.  anatom., 
t.  n,  p.  598).  C'est  ainsi  que  l'on  peut  comprendre 
le  mode  de  formation  des  lésions  que  présente  le  paren- 
chyme pulmonaire.  Ne  trouve-t-on  pas,  en  effet,  dans 
les  parois  des  cavernes,  d'une  part,  de  la  matière  tu- 
berculeuse dans  ses  différentes  formes  et  à  différentes 
phases;  de  l'autre,  des  indurations  rouges  et  grises, 
comme  dans  les  diverses  périodes  de  la  pneumonie 
aiguë  et  chronique?  Peut-on  dire  que  ces  lésions  dé- 
pendent uniquement  de  l'inflammation  ou  que  celle- 
ci  ne  fait  que  favoriser  la  sécrétion  morbide?  La  der- 
nière opinion  peut  seule  être  soutenue.  N'est-ce  pas  à 
l'aide  d'un  travail  phlegmasique  que  s'effectuent  l'éli- 
mination du  tubercule  et,  plus  tard,  sa  cicatrisation  et  la 
réparation  des  parties  délruitesdu  parenchyme  pulmo- 
naire ?N'est-ce  pas  lui,  enfin,  qui  jette  autour  de  l'exca- 
vation cette  lymphe  plastique  qui  s'organise  en  un 
kyste?  On  n'aurait  donc  qu'une  idée  très-fausse  dt? 
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mode  de  développement  et  de  la  nature  des  diverses 
altérations  que  nous  venons  dépasser  en  revue,  si 
l'on  voulait  les  rapporter  toutes  à  une  simple  altération 
de  sécrétion,  ou  à  l'inflammation  exclusivement.  On  est 
contraint  d'admettre  que  le  poumon  est  devenu  lesiége 
de  troubles  variés  qui  consistent  tantôt  dans  des  alté- 
rations de  sécrétion,  de  nutrition,  et  tantôt  dans  une 
phlegmasie  tout  à  fait  semblable  à  celle  que  nous 
voyons  se  développer  dans  les  autres  organes.  D'ail- 
leurs ,  ne  voit-on  pas  des  altérations  analogues  se 
produire  autour  de  la  matière  cancéreuse  et  des 
autres  tissus  pathologiques  ?  11  faut  savoir  faire  la  part 
de  ces  lésions  de  nutrition,  de  sécréliou,  etc.;  un  mé- 
decin qui  ne  comprendrait  pas  le  mode  suivant  lequel 
s'enchaînent  ces  troubles  variés  se  rendrait  difficile- 
ment compte  de  la  véritable  nature  des  symptômes 
qui  se  montrent  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, et  ne  pourrait  saisir  les  indications  thérapeuti- 
ques nombreuses  qu'il  doit  remplir. 

Y.  Fausses  membranes  des  cavernes. — Les  ex- 
cavations sont  tapissées  à  leur  intérieur,  lorsque  la 
matière  tuberculeuse  a  été  expulsée  depuis  quelque 
temps ,  d'une  fausse  membrane  exsudée  par  le  tissu 
pulmonaire;  cette  membrane  est  constituée  par  une 
matière  molle,  friable,  blanche  ou  jaunâtre,  sem- 
blable à  du  pus  concret  ou  à  du  tubercule  ramolli.  On 
l'enlève  facilement  avec  le  scalpel  ;  car  elle  n'a  con- 
tracté encore  aucune  adhérence  avec  le  tissu  pulmo- 
naire, et  paraît  seulement  déposée  à  sa  surface. 
Au-dessous  de  cette  fausse  membrane ,  il  en  existe 
une  autre  qui  mérite  réellement  ce  nom;  elle  est 
placée  en  dehors  de  la  première ,  et  sert  à  opérer  la 
cicatrisation  des  cavernes.  Elle  est  demi-transpa- 
rente, grisâtre,  fibro-celluleuse  et  intimement  adhé- 
rente au  parenchyme  pulmonaire.  Au  bout  d'un 
temps  variable,  le  travail  d'organisation  est  encore 
plus  avancé  ;  la  capsule  fibreuse  s'épaissit,  et  l'on  voit 
paraître  çà  et  là  des  plaques  d'un  blanc  grisâtre, 
demi-transparentes,  demi-cartilagineuses,  qui  se  réu- 
nissent, recouvrent  tout  l'intérieur  de  la  caverne, 
«et  se  terminent,  comme  par  continuité  de  substance, 
à  la  membrane  interne  des  tuyaux  bronchiques  qui 
viennent  s'y  ouvrir»  (Laennec,  loc.  cit.,  p.  44). 
La  membrane  du  kyste  conserve  une  couleur  blan- 
che, gris  de  perle  ou  rougeâtre;  cette  dernière  tient, 
suivant  Laennec, à  la  couleur  du  tissu  pulmonaire 
qui  se  montre  à  travers  la  membrane  transparente. 
L'intérieur  offre  une  couleur  rouge.  Est-elle  due  à 
un  nouveau  réseau  vasculaire ,  à  l'imbibition  cada- 
vérique, ou  au  développement  d'une  membrane  ana- 
logue à  la  tunique  muqueuse  des  bronches,  avec 
laquelle  on  dit  qu'elle  se  continue?  Cette  der- 
nière opinion  est  plus  probable.  Nous  ne  poursui- 
vrons pas  plus  loin  l'étude  du  kyste  fibro-cartilagi- 
neux  des  cavernes;  nous  avons  même  anticipé  sur 


les  altérations  qui  appartiennent  à  la  quatrième  pé- 
riode ou  de  réparation  :  la  formation  d'un  kyste  té- 
moigne de  la  tendance  de  travail  pathologique  vers 
la  guérison. 

G.  État  des  bronches. — Nous  avons  déjà  dit  que 
les  bronches  étaient  détruites  de  très-bonne  heure  par 
la  matière  tuberculeuse.  Laennec  suppose  que  la  com- 
pression exercée  par  celle-ci  sur  les  tuyaux  bron- 
chiques les  fait  promptement  disparaître.  11  n'en  a 
jamais  rencontré  dans  les  masses  tuberculeuses;  ils 
sont  coupés  nets  en  travers  et  perpendiculairement 
à  leur  direction  dans  le  point  où  ils  s'ouvrent  à  l'in- 
térieur de  la  caverne;  presque  jamais  ils  ne  sont 
ouverts  par  le  côté.  La  coloration  de  la  membrane 
qui  tapisse  les  bronches  placées  dans  le  voisinage  des 
cavernes  est  quelquefois  naturelle  ;  mais  elle  est  bien 
plus  souvent  d'un  rouge  vif.  On  a  attribué  cette  rou- 
geur au  passage  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie. 
En  même  temps  aussi  les  parois  bronchiques  sont 
épaissies ,  dilatées  et  ulcérées. 

H.  Élat  du  système  vasculaire. — Les  vaisseaux 
sanguins  se  retrouvent  ordinairement  dans  les  parois 
des  excavations  ;  ils  sont  aplatis  et  rarement  obli- 
térés; ceux  qui  se  rendent  dans  les  cavités  tubercu- 
leuses le  sont  au  contraire  complètement.  Stark  avait 
déjà  remarqué  cette  disposition.  Baillie  l'a  mieux  étu- 
diée, et  dit  avoir  trouvé  de  petits  caillots  dans  les 
vaisseaux  sanguins  (  Anatomie  pathologique  , 
p.  55,  2e  édit.).  L'oblitération  des  vaisseaux  est  le 
résultat  d'un  travail  morbide  qui  a  pour  effet  de  pré- 
venir les  hémorrhagies  dangereuses  qui  se  reprodui- 
raient sans  cesse  à  mesure  que  les  tubercules  seraient 
frappés  de  ramollissement.  Les  brides  qui  traversent 
les  cavernes  contiennent  aussi  des  vaisseaux  oblitérés 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  ;  quelquefois  cependant 
ils  livrent  encore  passage  au  sang,  et  leur  érosion  est 
la  cause  de  quelques  hémorrhagies  considérables. 

Le  nouveau  système  vasculaire  qui  s'est  développé 
autour  des  tubercules  crus  prend  un  notable  accrois- 
sement à  mesure  que  les  excavations  se  forment  ; 
nous  avons  dit  que  ces  vaisseaux,  d'abord  entièrement 
isolés  et  sans  circulation  apparente,  communiquent 
bientôt  avec  les  artères  bronchiques  ou  avec  celles  qui 
se  distribuent  aux  parois  thoraciques,  remplacent 
les  artères  pulmonaires  et  s'arrêtent  à  une  certaine 
distance  du  tubercule,  en  lui  formant  un  appareil  vas- 
culaire tout  à  fait  distinct.  M.  Guillot,  à  qui  sont 
empruntés  ces  détails  dont  nous  ne  garantissons  ni 
n'infirmons  l'exactitude ,  dit  que  les  choses  se  passent 
différemment  autour  des  cavernes.  Les  vaisseaux 
alors  se  prolongent  jusque  dans  leurs  parois  et  les 
colonnes  qui  les  traversent.  En  plaçant  sous  l'eau  une 
caverne  que  l'on  a  d'abord  bien  lavée ,  on  découvre 
de  petites  groupes  de  vaisseaux  nouvellement  formés 
qui  imitent  un  gazon  très-fin.  L'auteur  que  nous  ci- 
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tons  croit  que  ces  houppes  vaseulaires  mettent  en 
contact  avec  l'air  atmosphérique  le  sang  rouge  fourni 
par  la  grande  circulation.  Le  sang  revient  par  les 
veines  bronchiques,  azygos  et  pulmonaires.  Il  résulte 
de  cette  disposition  qu'à  mesure  que  le  nombre  des 
excavations  augmente  et  que  le  travail  de  tuberculi- 
sation  fait  plus  de  progrès,  les  poumons  acquièrent 
plus  de  capacité  pour  le  sang  artériel ,  et  en  con- 
servent moins  pour  le  sang  veineux.  Nous  ne  ferons 
que  rappeler  les  recherches  de  M.  Lebert,  dont  il  a 
été  question  plus  haut,  et  qui  tendent  à  établir  que  les 
vaisseaux  nouveaux  ne  se  forment  que  d'une  ma- 
nière centrifuge  et  proviennent  de  la  circulation  gé- 
nérale (mém.  cit.,  prop.  23). 

L'un  de  nous  a  contaté,sur  une  jeune  malade  morte 
dans  son  service,  une  forme  bien  remarquable  de  nou- 
velle vascularisation.  Un  grand  nombre  d'excavations 
sillonnaient  le  poumon;  plusieurs  pouvaient  contenir 
une  grosse  noix;  elles  communiquaient  entre  elles 
par  des  trajets  anfractueux,  étaient  lisses  et  d'un 
rouge  carmin  ;  débarrassées  d'une  petite  quantité  de 
mucus  qui  les  couvrait ,  et  examinées  sous  l'eau,  elles 
offraient  à  leur  intérieur  une  membrane  distincte,  et 
delà  nature  des  muqueuses,  sur  laquelle  on  découvrait 
aisément  desvillosités  fines  et  très-courtes,  tellement 
pressées  les  unes  contre  les  autres  qu'elles  imitaient  une 
membrane  rougeâtre  ;'  par  la  pression  on  en  faisait 
sortir  un  liquide  sanguin  vermeil  ;  on  trouvait,  autour 
des  parois,  des  vaisseaux  capillaires  très-visibles  à  l'œil 
nu,  et  se  rendant  à  la  racine  des  bronches  dans  dos 
artères  médiastines;  à  travers  la  désorganisation  dont 
le  parenchyme  pulmonaire  était  le  siége,on  voyait  une 
tendance  marquée  vers  la  cicatrisation  dans  les  ca- 
vernes situées  à  l'origine  des  grosses  bronches  ; 
c'étaient  elles  qui  présentaient  l'altération  que  nous 
venons  de  décrire. 

I.  Matières  contenues  dans  les  cavernes. — Les 
excavations  pulmonaires  sont  vides  ou  renferment  de 
l'air  et  des  substances  liquides  ou  solides  dont  il  im- 
porte d'étudier  la  composition.  Le  plus  ordinairement 
on  y  trouve  un  liquide  purulent,  visqueux,  épais, 
contenant  des  grumeaux  blanchâtres  de  tubercules 
ramollis ,  quelquefois  un  véritable  pus  blanchâtre  ou 
d'un  gris  sale,  cendré,  ou  coloré  en  rouge  par  une 
certaine  quantité  de  sang.  Ge  liquide,  qui  ressemble, 
par  sa  couleur,  sa  consistance  et  son  odeur  fétide,  au 
pus  sanieux  d'anciens  ulcères  ou  de  certaines  tumeurs 
blanches,  est,  suivant  M.  Andral ,  sécrété  par  les  pa- 
rois mêmes  des  cavernes  (Clin.médic,  t.  m, p.  128). 
M.  Louis  a  constaté  aussi  que  les  liquides  renfermés 
dans  les  excavations  exhalent  parfois  une  odeur  fétide 
et  semblable  à  celle  de  matières  putréfiées.  Cette  odeur 
lui  a  paru  indépendante  de  la  grandeur  des  cavités 
tuberculeuses  et  de  la  présence  de  l'air  atmosphérique  ; 
dans  un  cas  seulement  il  y  avait  des  lambeaux  mor- 


tifiés de  matière  grise.  Les  liquides  qu'il  a  rencontrés 
le  plus  constamment  étaient  un  peu  jaunâtres  quand 
les  cavernes  étaient  récentes,  grisâtres,  d'un  aspect 
sale  et  terne,  colorés  par  du  sang  (ouvr.  cit.,  p.  17). 
Telles  sont  les  matières  que  renferment  presque 
toujours  les  cavernes. 

On  y  trouve  des  fragments  de  parenchyme  pul- 
monaire encore  attachés  aux  parois  de  la  caverne  par 
un  très-mince  pédicule,  ou  bien  tout  à  fait  libres 
dans  l'intérieur  de  la  cavité.  M.  Louis  n'a  eu 
occasion  d'observer  qu'un  seul  cas  de  ce  genre  (ob- 
servation 3e,  p.  27).  M.  Andral  a  trouvé  plusieurs  fois 
de  ces  fragments  qui  avaient  été  probablement  sépa- 
rés de  quelques  brides  qui  traversaient  la  caverne 
(Clin,  médic,  p.  130).  M.  Louis  a  rencontré  une 
fois  une  concrétion  fibrineuse  rougeâtre  d'une  bonne 
consistance,  enveloppée  d'une  fausse  membrane,  à 
l'intérieur  d'une  caverne  qui  pouvait  contenir  une 
pomme  de  moyenne  grosseur  (loc.  cit.,  p.  21). 

Les  excavations  contiennent  quelquefois  du  sang 
fluide  ou  coagulé,  noirâtre,  et  une  certaine  quantité 
de  matière  tuberculeuse ,  de  pus  ou  de  mucus  ;  ces 
mêmes  liquides  peuvent  être  mêlés  à  de  la  matière 
calcaire  ou  à  de  la  mélanose. 

4e  Période  ;  période  de  réparation  ,  de  cicatri- 
sation. 

Le  tubercule,  une  fois  formé,  tend  d'une  manière 
presque  fatale  et  nécessaire  à  parcourir  toutes  les 
périodes  que  nous  avons  étudiées,  et  aboutit  à  la  des- 
truction du  parenchyme  pulmonaire.  Nous  allons  voir 
cependant  que  l'organisme  ne  reste  pas  toujours  dés- 
armé en  présence  du  mal ,  et  qu'il  parvient  quel- 
quefois à  retarder  l'issue  fatale;  dans  quelques  cas 
même,  à  opérer  la  guérison.  On  s'est  beaucoup  oc- 
cupé, depuis  quelque  temps,  de  la  curabilité  de  la 
phthisie  pulmonaire;  les  uns  l'ont  admise  en  se  fon- 
dant sur  des  observations  de  malades  considérés 
comme  phthisiques,  et  guéris;  les  autres,  ne  voulant 
puiser  leur  conviction  que  dans  l'analomie  patholo- 
gique, ont  déclaré  que  l'affection  tuberculeuse  était, 
comme  les  affections  cancéreuses ,  absolument  incu- 
rable. Pour  répondre  à  cette  question  posée  par  les 
pathologistes  :  La  phthisie  est-elle  incurable?  il  faut 
étudier  avec  soin  tous  les  changements  qui  sur- 
viennent dans  la  caverne  et  le  parenchyme  pulmo- 
naire ambiant.  L'anatomie  pathologique  peut  four- 
nir, presque  à  elle  seule,  tous  les  éléments  propres  à 
résoudre  la  question  posée.  Des  faits  nombreux  con- 
tenus dans  les  annales  de  la  science  prouvent  que,  la 
matière  tuberculeuse  une  fois  expulsée  au  dehors ,  le 
tissu  pulmonaire  peut  se  cicatriser  dans  quelques  cas. 

Le  travail  de  réparation  affecte  alors  plusieurs  for- 
mes qu'il  importe  de  distinguer.  M.  Rogée,  dans  un  mé- 
moireplein  de  documents  précieux  et  recueillis  avectes 
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plus  grands  détails,  admet  quatre  espèces  de  cicatrices  : 
1°  cicatrice  avec  persistance  de  la  cavité;  2°  cicatrice 
avec  amas  de  la  matière  crétacée  ou  calcaire  qui  remplit 
la  cavité  ;  3°  cicatrices  fibro-cartilagineuses  ;  4°  cica- 
trice celluleuse  (Essai  sur  la  curabilité  de  la 
p/tthisie  pulmonaire  ,  etc.,  in  Arch.  gén.  de  méd., 
3e  et  nouv.  série  ,  t.  v,  p.  289  ;  1839  ).  M.  Boudet 
porte  à  cinq  les  différents  modes  de  guérison  des  tu- 
hercules  :  1°  séquestration;  2°  induration;  3°  trans- 
formation en  matière  noire  pulmonaire  ;  4°  absorp- 
tion ;5°  élimination  (Recherches  sur  la  guér.  nat. 
ou  spontan.  de  la  phthisie  pulm. ,  p.  8 ,  thèse 
n°  35;  mars  18413).  Nous  allons  décrire  ces  diffé- 
rentes formes  de  cicatrisations  admises  par  les  deux 
médecins  que  nous  venons  de  citer,  en  faisant  remar- 
quer toutefois  que  l'élimination  n'est  point  un  mode 
de  guérison,  mais  au  contraire  un  travail  de  désorga- 
nisation qui  ne  peut,  à  lui  seul,  amener  la  cicatrisation 
des  cavernes. 

1°  Cicatrisation  avec  persistance  de  la  cavité, 
Rogée;  cicatrices  Jisiuleuses ,  Laennec.  —  La  ca- 
vité ulcéreuse  formée  au  sein  des  poumons  et  prove- 
nant de  la  fonte  des  tubercules  peut  rester  béante  et 
ne  déterminer  aucun  des  accidents  qui  accompagnent 
la  période  de  ramollissement  et  d'élimination  des  tu- 
bercules. La  cavité  anormale  qui  est  simple  ou  mul- 
tiple, déforme  arrondie,  d'une  capacité  très-variable, 
vide  ou  à  peu  près  vide  de  matière  tuberculeuse, 
communique  le  plus  ordinairement  avec  une  ou  plu- 
sieurs bronches  ;  quelquefois  elle  est  close  de  toutes 
parts  et  tapissée  par  une  fausse  membrane  muqueuse, 
fibreuse  ou  fibro-carlilagineuse.  On  rencontre  des 
excavations  qui  ne  présentent  que  des  rudiments  de 
pseudomembrane. 

ha.  fausse  membrane  est  le  résultat  d'un  travail 
de  sécrétion  opérée  par  les  parois  de  la  caverne,  les- 
quelles ,  après  le  départ  de  la  matière  tuberculeuse , 
fournissent  une  lymphe  plastique  organisable,  une 
membrane  fibrineuse  tout  à  fait  semblable  à  celle 
que  sécrètent  les  autres  tissus  affectés  d'inflamma- 
tion. Cette  membrane  est  quelquefois  double  comme 
chez  un  malade  dont  M.  Andral  rapporte  l'observation 
(Clin.  méd.  ,  p.370)  ;une  première  était  constituée  par 
un  tissu  blanc,  homogène,  véritablement  cartilagi- 
neuse, d'une  épaisseur  de  plusieurs  lignes;  et  à  l'in- 
térieur de  ce  kyste  existait  une  membrane  extrême- 
ment mince  et  fine.  Le  plus  ordinairement,  la  mem- 
brane qui  se  développe  sur  la  paroi  de  la  caverne  est 
unique;  tantôt  elle  est  molle,  tomenteuse,  friable, 
demi-transparente,  laissant  apercevoir  la  couleur 
grisâtre  ou  noire  du  parenchyme  pulmonaire  sous- 
jacent;  tantôt  dense,  résistante,  lisse  et  semblable 
au  tissu  séro  fibreux  ;  à  un  degré  plus  avancé  d'or- 
ganisation, lorsque  la  caverne  est  ancienne,  on 
trouve  une  membrane  grisâtre,  solide,  demi-car- 


tilagineuse criant  sous  le  scalpel,  qui  la  divise.  Laen- 
nec a  fourni  le  premier  une  description  complète 
des  cavernes  tapissées  d'une  membrane  semi-cartila- 
gineuse, et  en  a  rapporté  plusieurs  observations 
(obs.  19,  20,  21  et  23,  p.  102  et  suiv.).  M.  Andral 
(Clinique  médicale ,  t.  îv,  p.  369)  et  M.  Rogée 
en  citent  aussi  plusieurs  exemples  fort  remarquables 
(loc.  cit.,  p.  293).  Le  kyste  cartilagineux  n'est  pas 
toujours  complet;  il  y  a  plusieurs  points  de  la  caverne 
que  couvrent  des  plaques  fibro-cartilagineuses ,  d'au- 
tres où  le  tissu  pulmonaire  altéré  est  à  nu.  Quelque- 
fois enfin  le  kyste  présente  la  texture  d'une  mem- 
brane muqueuse  (Cru  veilhier,  An  omnis  pulmonum, 
exulceratio  vel  etiam  excavatio  insanabilis ,  th. 
adagreg.  ;  1823),  séro-fibreuse,  des  incrustations 
osseuses  ou  calcaires  dans  plusieurs  points.  Bayle  a 
rencontré  des  points  d'ossifications  dans  quelques 
kystes  de  ce  genre,  et  Laennec  en  possédait  un  dans 
lequel  l'ossification  ostéo-pétrée  avait  commencé  par 
trois  points,  et  formait  trois  pièces  réunies  par  des 
lames  cartilagineuses  étroites  (loc.  cit.,  p.  47).  Toutes 
ces  altérations  sont  identiques  à  celles  que  l'on  ob- 
serve dans  les  fausses  membranes  qui  se  développent 
dans  les  organes.  L'exsudation  de  la  fibrine  est  le 
point  de  départ  de  ces  nombreuses  altérations  qui  at- 
testent l'existence  d'une  nutrition  propre  et  toute  pa- 
thologique au  sein  de  ces  tissus  de  nouvelle  for- 
mation. 

Les  bronches  qui  vont  se  rendre  dans  le  kyste  de 
cicatrisation  affecleut  une  disposition  remarquable  ; 
le  plus  ordinairement  elles  se  rendent  en  nombre  va- 
riable, et  suivant  des  directions  diverses,  dans  la 
cavité  accidentelle.  Les  tuyaux  bronchiques  sont  sou- 
vent dilatés  au  point  qu'on  pourrait  les  prendre  pour 
des  diverlicules  de  la  cavité  principale  (Laennec, 
p.  104);  ils  sont  érodés  dans  quelques  cas,  et  dans 
d'autres  se  continuent  avec  la  membrane  fibro-carti- 
lagineuse  dont  ils  ont  la  texture.  Tantôt  le  conduit 
bronchique  se  rétrécit  en  arrivant  dans  le  kyste  ou 
bien  s'y  oblitère  complètement;  on  retrouve  cette 
double  altération  dans  un  cas  intéressant  cité  par 
M.  Andral  (Clin,  médic,  p.  370,  S  B);  tantôt  la 
bronche  oblitérée  paraît  sous  la  forme  d'un  cordon 
fibreux  ou  fibro-cartilagineux  qui  se  rend  dans  la 
membrane  de  cicatrisation  ;  ou  bien  sa  cavité,  sans 
disparaître  entièrement,  ne  communique  plus  avec  la 
cavité  anormale  que  par  un  pertuis  allongé  et  souvent 
difficile  à  découvrir.  Le  tuyau  bronchique  peut  être 
obstrué  par  une  concrétion  calcaire  (Laennec,  p.  1 1 5) 
ou  cartilagineuse  (Andral ,  loc.  cit.,  p.  375).  On  voit 
donc,  en  résumé,  que  les  bronches  sont  dilatées,  rétré- 
cies  ou  complètement  oblitérées  autour  du  kyste  de 
cicatrisation.  La  membrane  propre  devient  souvent 
fibreuse  et  cartilagineuse  dans  les  petites  bronches 
dilatées.  La  tunique  interne  est  tantôt  pâle,  tantôt 
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rouge,  mais  sans  gonflement  (Laennec,  p.  Î04). 

Le  tissu  pulmonaire,  qui  constitue  les  parois  delà 
cavité  de  cicatrisation  et  se  trouve  recouvert  par  la 
membrane  de  nouvelle  formation,  est  souvent  crépi- 
tant et  sain  ;  mais  dans  un  grand  nombre  de  cas  aussi 
lest  induré,  infiltré  de  matière  noire.  «Il  semble,  dit 
Laennec,  que  le  travail  de  la  nature,  nécessaire  pour 
développer  des  productions  accidentelles  dans  les  pou- 
mons, soit  nécessairement  accompagné  d'une  forma- 
tion extraordinaire  de  cette  matière  noire...»  (loc. 
cit. ,  p.  1 23).  D'autres  fois  on  rencontre  de  la  matière 
tuberculeuse;  celle-ci  est  disséminée  sous  forme  de 
matière  grise  ou  de  tubercules  crus  jaunâtres.  On 
trouve,  enfin,  dans  les  parois  de  l'excavation  des  in- 
durations grisâtres  ou  jaunâtres  que  l'on  ne  peut  rap- 
porter qu'à  la  sécrétion  d'une  matière  plastique  qui 
se  combine  au  tissu  pulmonaire  et  lui  donne  une 
couleur  et  une  densité  anormales;  quelquefois  de  pe- 
tites concrétions  calcaires  sont  déposées  dans  le  tissu. 

Rien  n'est  si  commun  que  de  trouver  la  plèvre 
pulmonaire  adhérente  au  feuillet  pariétal  par  des 
fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses ,  ou  des 
plaques  fibro-celluleuses  ou  demi- cartilagineuses. 
Nous  parlerons  des  premières  en  étudiant  l'état  des 
plèvres  dans  la  phthisie  ;  nous  ne  voulons  nous  occu- 
per ici  que  des  lésions  qui  se  rattachent  au  travail 
morbide  dont  le  parenchyme  pulmonaire  est  devenu 
le  siège  autour  de  l'excavation.  Laennec  a  souvent 
observé  sur  le  sommet  du  poumon  et  à  sa  partie  pos- 
térieure et  externe,  dans  le  point  correspondant  aux 
cicatrices,  «une  dépression  plus  ou  moins  marquée  et 
dont  la  surface  dure,  inégale,  est  creusée  de  sillons  qui 
tantôt  la  divisent  en  bosselures  irrégulières,  tantôt 
se  réunissent  à  un  centre  commun  de  manière  à  imi- 
ter le  froncement  d'une  bourse;  des  adhérences  cellu- 
leuses  existent  ordinairement  en  ce  point  entre  la 
plèvre  costale  et  pulmonaire»  (p.  125).  Ces  dépres- 
sions tiennent  à  la  perte  de  substance  qu'a  éprouvée 
le  poumon ,  et  au  retrait  considérable  qu'il  a  subi. 
Laennec  n'a  jamais  trouvé  de  cicatrice  pulmonaire 
sans  froncement  de  la  surface  correspondante  du 
poumon.  Il  compare  les  sillons  que  l'on  rencontre  à 
ceux  que  présente  un  sein  affecté  de  cette  forme  de 
squirrhe  que  l'on  a  nommé,  dans  ces  derniers  temps, 
squirrhe  atrophique. 

Souvent  le  poumon  adhère  à  la  plèvre  thoracique  à 
l'aide  d'une  membrane  cellulo-fibreuse,  épaisse  et 
résistante,  ou  bien  par  une  plaque  fibro-cartilagi- 
neuse  souvent  assez  épaisse  qui  coiffe,  en  quelque 
sorte ,  le  sommet  du  poumon  vis-à-vis  du  lieu  qu'oc- 
cupe intérieurement  la  cavité  de  cicatrisation. 

On  a  prétendu ,  contrairement  à  ce  qu'avait  avancé 
Laennec,  que  les  plis  rayonnes,  les  dépressions 
qu'offre  la  surface  pulmonaire  vis-à-vis  du  lieu  oc- 
cupé par  des  cicatrices,  n'ont  pas  cette  origine;  nous 


nous  expliquerons  plus  loin  sur  ce  sujet  quand  nôui 
aurons  étudié  les  autres  formes  de  cicatrices.  On  a  con- 
fondu quelquefois  avec  des  excavations  tuberculeuses 
cicatrisées  des  dilatations  bronchiques  ;  ces  dernières 
n'affectent  pas  exclusivement  le  sommet  du  poumon, 
elles  sont  toujours  au  nombre  de  deux  ou  trois  et 
plus;  leur  cavité  n'est  pas  aussi  brusquement  formée 
que  celle  qui  constitue  la  cavité  tuberculeuse;  elles 
sont  d'ailleurs  munies  d'une  tunique  lisse  et  polie, 
de  la  nature  des  membranes  muqueuses,  et  le  tissu 
pulmonaire  qui  les  environne  est  crépitant,  nulle- 
ment altéré,  tandis  qu'il  est  induré  et  infiltré  de  ma- 
tière noire  autour  des  cavités  tuberculeuses. 

2°  Cicatrisation  par  transformation  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  en  matière  calcaire  et  crétacée, 
ou  en  matière  noire.  —  Il  arrive  que  la  matière  tu- 
berculeuse se  transforme  en  matière  calcaire  ou  plâ- 
treuse. On  voit  alors  se  déposer,  au  milieu  de  la 
substance  tuberculeuse,  de  petits  grains  blanchâtres, 
friables ,  semblables  à  du  plâtre ,  ou  des  grains  plus 
durs,  pierreux,  transparents  ou  opaques,  d'abord 
très-fins,  grossissant  et  s'agglomérant  de  manière  à 
prendre  la  place  du  tubercule.  Le  développement  de 
cette  matière  offre  ceci  de  remarquable  qu'il  se  fait 
à  la  manière  du  tubercule,  c'est-à-dire  du  centre  à 
la  circonférence.  M.  Boudet,  qui  l'a  étudié  avec  le 
microscope,  a  vu  très-distinctement,  au  centre  du  tu- 
bercule, de  petites  granulations  opaques  qui  n'étaient 
autre  chose  que  des  rudiments  de  matière  pierreuse 
(thèse  citée,  p.  10)-  A  mesure  que  le  travail  de  pé- 
trification s'effectue,  le  tubercule  diminue  de  volume, 
et  le  tissu  pulmonaire  suit  le  retrait  de  la  cavité  anor- 
male. 

La  matière  calcaire  est  contenue  dans  un  kyste  à 
parois  fibreuses  ou  fibro-cartilagineuses,  lisse,  com- 
muniquant avec  des  bronches  dilatées  ou  rétrécies,  et 
entouré,  comme  les  cavités  vides  que  nous  avons 
étudiées  précédemment ,  d'un  tissu  pulmonaire  in- 
duré, infiltré  de  matière  tuberculeuse,  et  offrant  à  sa 
surface  pleurale  des  adhérences,  des  froncements, 
des  dépressions,  et  des  plaques  cartilagineuses. 

Les  concrétions  calcaires  du  poumon  ont  été  ana- 
lysées avec  soin,  dans  ces  derniers  temps,  par  M.  Félix 
Boudet.  Une  certaine  quantité  de  ces  concrétions 
d'apparence  calcaire ,  de  couleur  blanchâtre ,  débar- 
rassées de  toute  matière  animale,  séchées  à  100°, 
calcinées,  puis  épuisées  par  l'eau  distillée,  ont  donné 
pour  1  gramme  : 

Sels  solubles,      0,701 
Et  pour  résidu ,     0,295 


0,996 


Le  résidu  était  formé  principalement  de  phosphate 
de  chaux (70  pour  100)  ;  il  contenait,  en  outre, un* 
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proportion  notable  de  carbonate  de  chaux,  de  la 
silice  et  de  l'oxyde  de  fer.  Les  sels  solubles  étaient 
à  base  de  soude;  il  y  avait  quelques  traces  de  po- 
tasse. 


PHT 


Chlorure  de  sodium , 
Phosphate  de  soude , 
Sulfate  de  soude, 


O,2S0,89 
0,282,90 
0,137,00 

0,700,79 


Les  concrétions  tuberculeuses  des  ganglions  bron- 
chiques ont  la  même  composition.  Cette  analyse 
prouve  que  les  sels  calcaires  insolubles  sont  loin 
d'être  le  principe  prédominant  des  concrétions ,  et 
que  celles-ci,  au  contraire,  sont  principalement  com- 
posées de  sels  sodiques  très-solubles.  «C'est  une  chose 
remarquable  que  de  voir  des  sels  solubles  se  concré- 
tionner  ainsi  dans  l'économie  vivante,  au  sein  de  la 
masse  des  poumons  ou  des  ganglions  bronchiques.» 
(Mém.  cit. ,  p.  1 8).  Il  existe  un  rapport  évident  entre 
les  concrétions  calcaires  et  les  cendres  des  tubercules 
crus;  on  trouve  dans  celles-ci  0,520  de  sels  solu- 
bles (chlorure  de  sodium,  phosphate  et  sulfate  de 
soude),  et  0,480  de  phosphate  associé  au  carbonate 
de  chaux  et  à  des  traces  de  silice  et  d'oxyde  de  fer. 
Dans  les  cendres  du  tubercule  bronchique,  la  propor- 
tion des  sels  solubles  était  de  0,542 ,  et  le  résidu  in- 
soluble de  0,458.  Les  analyses  que  nous  venons  de 
rapporter  méritent  bien  de  fixer  l'attention  des  pa- 
thologistes. 

Doit-on  considérer  toutes  les  concrétions  crétacées 
ou  calcaires  comme  le  résultat  delà  transformation  des 
tubercules?  Quelques  auteurs  l'ont  pensé  ;  M.  Rogée, 
qui  a  soutenu  cette  opinion  d'une  manière  trop  exclu- 
sive, s'appuie  sur  les  preuves  suivantes  :  1°  On  ren- 
contre des  tubercules  opaques  plus  blancs  et  plus  petits 
que  les  autres,  qui,  desséchés,  deviennent  friables, 
durs  au  toucher,  et  semblables  à  de  la  matière  créta- 
cée ;  2°  c'est  au  sommet  des  poumons  qu'on  les  ren- 
contre le  plus  ordinairement  et  qu'ils  sont  plus  nom- 
breux; 3°  les  ganglions  bronchiques  sont  très-sou- 
vent le  siège  de  ces  concrétions  comme  des  tubercules  ; 
4°  le  même  poumon  présente  à  la  fois  des  tuber- 
cules crus,  et  des  concrétions  calcaires  ou  crétacées 
déjà  formées  au  centre  d'autres  tubercules;  le  dé- 
pôt de  cette  matière,  qui  est  d'abord  crétacée,  puis 
calcaire,  se  fait  du  centre  à  la  périphérie;  5°  on  ren- 
contre celte  matière  dans  les  parois  des  excavations 
tuberculeuses,  dans  les  foyers  qui  contiennent  du 
pus  tuberculeux  qui  en  a  été  résorbé ,  laissant  à  sa 
place  de  la  matière  crétacée;  enfin,  dans  la  plupart 
des  ganglions  lymphatiques  de  l'aine,  de  l'aisselle  et 
même  du  mésentère  (Rogée,  mém.  cité  ,  Archives 
gén.  de  mèd.,  t.  v,  3e  et  nouv.  série,  p.  200  et 
suiv.).  M.  Rogée ,  dont  le  travail  intéressant  ne  fait 
que  reproduire  la  plupart  des  idées  déjà  émises  par 


M.  Prus,a  trouvé,  sur  100  vieillards,  51  fois  des  con- 
crétions pulmonaires;  sur  ce  nombre,  il  y  avait  35 
cas  dans  lesquels  les  concrétions  étaient  au  nombre 
d'une,  deux  ou  trois.  Elles  sont  beaucoup  plus  com- 
munes chez  les  vieillards  que  chez  l'adulte;  leur  siège 
ordinaire  était  le  sommet  du  poumon  (39  fois  sur  5 1  ), 
elles  étaient  distribuées  dans  tout  le  poumon.  6  fois; 
dans  plusieurs  points,  le  sommet  étant  excepté, 
6  fois  (mém.  cité,  p.  195). 

L'opinion  développée  par  M.  Rogée  a  été  soutenue 
par  Laennec,  qui  regarde  les  concrétions  comme  lepro- 
duit  d'un  effort  de  la  nature  pour  cicatriser  les  excava- 
tions. Rroussais  y  voit  aussi  une  dégénérescence  du  tu- 
bercule (Phlegm.  chron.,  t.  n,p.  239;  Paris,  1826). 
M.  Andral  admet  aussi  cette  transformation,  mais  non 
dans  tous  les  cas ,  et  il  pense  que  certaines  concré- 
tions tiennent  à  la  solidification  du  mucus  dans 
les  bronches.  L'identité  de  composition  chimique  qui 
existe  entre  les  concrétions  calcaires  et  crétacées  d'une 
part,  et  les  cendres  des  tubercules  crus  de  l'autre,  est  le 
plus  puissant  argument  que  l'on  puisse  invoquer  en 
faveur  de  l'origine  tuberculeuse  de  ces  concrétions. 
M.  Boudet  a  montré  que  leur  composition  est  la  même 
que  celle  des  tubercules  crus ,  qu'elles  sont  très-riches 
en  sels  solubles ,  comme  les  cendres  des  tubercules 
crus.  Pour  que  l'analyse  de  M.  Boudet  éclairât  com- 
plètement cette  question,  il  aurait  fallu  qu'il  fît 
comparativement  des  recherches  sur  les  concrétions 
calcaires  et  crétacées  d'une  part,  et  sur  les  concré- 
tions osseuses  et  cartilagineuses  de  l'autre.  M.  Rogée 
pense  que  ces  dernières  diffèrent  essentiellement  des 
autres  ;  elles  ont  une  texture  fibreuse  :  traitées  par 
l'acide  sulfurique,  elles  ne  s'y  dissolvent  pas  entière- 
ment et  laissent  une  sorte  de  parenchyme  organique; 
elles  contiennent  35  parties  de  matière  animale  pour 
65  de  sels  calcaires.  La  dissemblance  consiste  surtout 
dans  la  texture  fibreuse  et  organisée  des  concrétions 
osseuses  et  cartilagineuses ,  tandis  que  la  concrétion 
calcaire  est  amorphe  (mém.  cité,  p.  207). 

Les  arguments  que  nous  venons  d'exposer  avec 
détails  suffisent-ils  pour  faire  admettre  que  toutes  les 
concrétions  calcaires  et  crétacées  sont  le  résultat 
de  la  transformation  des  tubercules  et  indiquent  un 
travail  manifeste  de  cicatrisation?  Nous  ne  sommes 
pas  disposés  à  accepter  cette  opinion  trop  exclusive.  Il 
nous  paraît  difficile  de  ne  pas  reconnaître  que,  chez  les 
vieillards,  le  poumon  renferme  très-souvent  des  con- 
crétions qui  ne  peuvent  être  rattachées  à  un  travail 
de  cicatrisation  des  tubercules.  Nous  croyons  même 
que  ce  cas  se  présente  souvent ,  et  que  les  concrétions 
dont  il  s'agit  se  forment  à  la  manière  des  autres  pro- 
duits solides  sécrétés  par  les  tissus ,  ou  par  le  simple 
dépôt  dans  les  bronches  de  matière  pulvérulente  en 
suspension  dans  l'atmosphère.  On  verra  plus  loin  que 
la  phthisie  calculeuse  des  charbonniers  7 "des  plâtriers, 
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et  d'autres  artisans  encore  ne  sont  que  des  infarc- 
tus bronchiques  (voy.  Étiologiè). 

Le  tubercule  peut  se  transfofmer  en  une  matière 
noire  qui  semble,  prendre  la  place  de  la  matière  tuber- 
culeuse. Suivant  M.  Boudet,  qui  a  décrit  avec  soin 
cette  altération,  «le  tubercule  est  consistant,  gras  au 
toucher,  présentant,  quand  on  le  divise,  une  foule 
de  stries  ou  de  taches  noires,  et  à  leur  circonférence, 
une  couche  de  matière  charbonneuse;  ces  taches  s'é- 
tendent, ces  stries  s'élargissent,  le  cercle  noir  se 
rétrécit ,  et  on  finit  par  rencontrer  de  petites  masses 
tuberculeuses  presque  entièrement  noires,  soit  des 
tubercules  gros  comme  une  tête  d'épingle  et  ense- 
velis au  centre  d'une  masse  mélanique;  soit  de  petits 
grains  arrondis ,  enkystés ,  ayant  la  forme  et  le  siège 
des  tubercules,  et  placés  auprès  de  petites  masses 
tuberculeuses  déjà  en  voie  de  dégénérescence  méla- 
nique» (mém.  cité,  p.  1 1). 

3°  Cicatrisation  par  une  substance  fibro-car~ 
tilagineuse.  —  Laennec  avait  été  frappé  de  la  fré- 
quence de  cette  cicatrice  qu'il  considère  comme  le 
moyen  que  la  nature  emploie  le  plus  souvent  pour 
guérir  l'ulcère  du  poumon.  Laennec  et  M.  Andral  ci- 
tent des  observations  bien  curieuses  de  ce  mode  de 
cicatrisation.  On  y  voit  qu'une  lame  fibro-cartilagi- 
neuse  tapisse  quelquefois  une  cavité  très-petite,  der- 
nier vestige  de  la  caverne  qui  est  revenue  sur  elle- 
même  et  qui  finit  par  s'oblitérer.  Dans  les  cas  rapportés 
par  M.  Andral,  la  lamefibro-cartilagineuse  était  tra- 
versée par  de  grosses  bronches  rétrécies  ou  oblitérées 
(obs.  B  et  C).  Laennec  a  trouvé  une  lame  d'un  tissu 
semblable  qui  se  dédoublait  à  une  de  ses  extrémités 
pour  constituer  une  cavité  pleine  de  matière  tubercu- 
leuse sèche  et  friable  (obs.  23e)  ;  à  mesure  que  les  ex- 
cavations reviennent  sur  elles-mêmes ,  leurs  parois 
revêtues  de  leur  membrane  cartilagineuse  finissent 
par  s'accoler,  et  alors  on  ne  trouve  plus  qu'une  cica- 
trice allongée,  plus  ou  moins  épaisse,  solide,  con- 
stituée par  du  cartilage  sur  lequel  se  rendent  d'autres 
lignes  blanchâtres,  et  représentant  les  bronches  obli- 
térées et  transformées  en  tissu  fibro-cartilagineux. 
Cette  forme  de  cicatrice  pulmonaire  n'est  qu'un  de- 
gré plus  avancé  du  premier  mode  que  nous  avons 
déjà  décrit ,  et  dans  lequel  la  cavité  tuberculeuse  est 
encore  béante  et  tapissée  d'une  fausse  membrane  fi- 
bro-séreuse  ou  cartilagineuse.  On  remarque ,  sur  la 
surface  extérieure  du  poumon  qui  lui  correspond ,  les 
plis,  les  dépressions  et  l'enveloppe  plus  ou  moins 
épaisse  dont  nous  avons  parlé. 

4°  Cicatrices  celluleuses.  —  Ce  sont  les  plus 
rares  de  toutes  ;  on  n'en  possède  que  quelques  exem- 
ples. Chez  un  malade  observé  par  M.  Andral,  le  pou- 
mon présentait,  en  un  point,  une  simple  ligne,  une 
sorte  d'intersection  fibreuse ,  et  chez  un  autre ,  une 
lame  constituée  par  le  même  tissu  auquel  venaient 


se  rendre  plusieurs  bronches  dilatées  et  qui  se  confon- 
daientaveclui  (Clin.médic,  p.  372).  Dans  l'observa- 
tion 24e  de  Laennec,  il  y  avait  une  traînée  de  tissu 
cellulaire,  blanc  et  fortement  condensé,  de  6  lignes  de 
long  sur  3  ou  4  d'épaisseur;  des  tuyaux  bronchiques 
de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau  se  terminaient 
dans  ce  tissu»  (/oc.  cit. ,  p.  133).  On  peut  conserver 
des  doutes  sur  la  véritable  nature  de  cette  cicatrice 
offerte  par  un  vieillard  de  soixante-cinq  ans ,  dans 
les  poumons  duquel  n'existait  aucun  tubercule.  Laen- 
nec regardait  les  cicatrices  celluleuses  du  poumon 
comme  très-communes:  mais  c'est  là  une  erreur  qui 
s'explique  par  la  fréquence  des  indurations  superfi- 
cielles que  l'on  rencontre  sur  le  sommet  du  poumon 
des  vieillards  ;  or,  Laennec  croyait  que  les  indurations 
du  tissu  pulmonaire  accompagnées  de  coloration  noire 
et  mélanique,  de  dépression  et  d'épaississement  de  la 
plèvre,  étaient  des  cicatrices.  Les  uns  ont  considéré 
cette  altération  comme  une  sorte  d'atrophie  sénile 
du  sommet  du  poumon;  d'autres,  comme  une  lésion 
chronique  de  la  plèvre  causée  par  les  phlegmasies 
dont  cette  membrane  est  souvent  le  siège. 

Séquestration  ;  absorption  du  tubercule.  — 
M.  F.  Boudet  admet  un  mode  de  cicatrisation  des 
tubercules  qu'il  appelle  la  séquestration,  et  qui  con- 
siste dans  le  développement  d'une  membrane  par- 
ticulière autour  des  tubercules  encore  crus  ou  ramol- 
lis. Nous  avons  déjà  dit  que  les  parois  des  cavernes 
s'enkystent  fréquemment,  mais  il  est  rare  de  ren- 
contrer chez  l'homme,  autour  de  la  matière  tubercu- 
leuse crue  ou  ramollie ,  un  kyste  formé  en  même  temps 
qu'elle.  Gouwell  en  rapporte  quelques  observations 
(Observations  chiefly  on  pulmonary  disease  in 
India,  obser.  i,  n  et  m,  in-4°;  Malacca  ,  1829),  les 
sujets  sont  morts  sans  que  cette  séquestration  ait  re- 
tardé les  progrès  de  la  maladie.  Jusqu'à  présent 
on  ne  possède  aucun  fait  qui  prouve  que  le  tubercule 
puisse  rester  impunément  dans  le  poumon  ainsi  sé- 
paré par  une  membrane  qui  l'enveloppe.  Ce  mode 
de  guérison,  indiqué  par  M.  Boudet,  ne  repose 
pas  sur  un  nombre  suffisant  d'observations  pour 
pouvoir  être  regardé  comme  incontestable.  Nous  en 
dirons  autant  de  l'absorption,  que  le  même  auteur 
regarde  comme  un  procédé  que  la  nature  emploie 
fréquemment  pour  guérir  la  phthisie  (thèse  cit., 
p.  11).  Dans  ce  cas ,  dit-il ,  le  tubercule,  au  lieu 
d'être  arrondi,  est  ovale,  elliptique,  en  forme  de 
croissant,  ou  à  angles  saillants.  Rien  ne  prouve  que 
ces  formes  insolites  des  tubercules  tiennent  à  l'inégale 
absorption  des  différentes  parties  de  leur  contour, 
ainsi  que  le  veut  M.  Boudet.  Du  reste,  comme  il  n'a 
fait  que  reproduire,  sans  y  rien  ajouter,  une  opinion 
déjà  soutenue  par  M.  Fournet  et  longuement  déve- 
loppée par  lui,  examinons  les  principaux  arguments 
présentés  par  ce  dernier  auteur  (Fournet,  Recherches 
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cliniques  sur  l'auscultation  des  organes  respira- 
toires et  sur  la  première  période  de  la  philtisie 
pulmonaire,  t.  ri,  p.  929,  in-8°;  Paris). 

Le  médecin  praticien  comprendra  sur-le-champ 
l'importance  de  la  question  que  nous  allons  agiter 
devant  lui,  en  songeant  que,  si  Ton  démontre  la 
curabilité  de  la  phthisie  pulmonaire  à  l'aide  de  preu- 
ves anatomo-pathologiques  incontestables ,  on  ne  doit 
pas  désespérer  de  la  guérison  d'un  mal  considéré  trop 
généralement  comme  étant  au-dessus  des  ressources 
de  l'art. 

Trois  opinions  distinctes  ont  été  émises  au  sujet 
de  la  curabilité  de  la  phthisie  pulmonaire;  1°  les 
uns  disent  qu'elle  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  la  condition 
que  le  tubercule  passe  par  les  différentes  phases  de 
crudité,  de  ramollissement  et  de  cicatrisation  de  l'ul- 
cère pulmonaire.  Bayle,  Laennec  et  M.  Louis  se  sont 
déclarés  en  faveur  de  celte  opinion.  Nous  avons  ex- 
posé avec  détail  les  diverses  altérations  qui  se  ratta- 
chent au  travail  de  cicatrisation  dont  quelques  auteurs 
ont  pu  exagérer  la  fréquence ,  mais  qui  n'en  est  pas 
moins  aujourd'hui  un  fait  bien  démontré;  2°  les  au- 
tres, au  contraire,  affirment  que  la  phthisie  pulmo- 
naire n'est  curable  que  dans  sa  première  période , 
pendant  que  le  tubercule  est  encore  à  l'état  de  crudité; 
M.  Fournet  a  réuni  tous  les  arguments  qui  lui  parais- 
sent militer  en  faveur  de  celte  doctrine;  3°  enfin, 
une  troisième  opinion  consiste  à  admettre  que  la 
phthisie  peut  guérir  à  toutes  les  périodes  et  par  les 
procédés  les  plus  différents;  par  absorption,  par  sé- 
questration, par  induration,  par  transformation. 
M.  Boudet  s'est  porté  le  défenseur  de  cette  opinion 
plus  consolante  que  les  deux  autres.  11  nous  reste  à  dé- 
crire les  altérations  que  M.  Fournet  regarde  comme 
des  cicatrices  de  tubercule  au  premier  degré. 

Cet  auteur  commence  d'abord  par  nier  qu'il  soit 
dans  l'essence  du  tubercule  de  vivre ,  de  se  dévelop- 
per comme  un  corps  organisé  et  de  tendre  sans  cesse 
à  se  ramollir;  il  établit  que  ces  changements  mor- 
bides dépendent  des  conditions  locales  et  générales  de 
l'économie.  Celles  qui  lui  semblent  indiquer  le  travail 
de  cicatrisationd.es  tubercules  crus  sont  l'induration  du 
tissu  pulmonaire  qui  les  environne ,  l'infiltration  de 
la  matière  noire  dans  ce  tissu,  sa  transformation  en 
une  masse  dure,  fibreuse,  d'une  teinte  grisâtre, 
criant  sous  le  scalpel  (loc.  cit.,  p.  936),  et  au  centre 
de  ces  masses  indurées,  des  tubercules  desséchés  ou 
infiltrés  de  matière  crétacée  ou  calcaire  ;  dans  la  plè- 
vre ,  ces  dépressions ,  ces  froncements  dont  nous  avons 
parlé ,  et  qui  ne  sont,  pour  M.  Fournet,  que  des  pleu- 
résies partielles ,  simples  ou  provoquées  par  le  noyau 
tuberculeux  sous-jacent  (loc.  cit.,  p.  939).  Cet  au- 
teur reprenant  ainsi  une  à  une  toutes  les  altérations 
que  Laennec  et  Bayle ,  et  les  auteurs  plus  récents  re- 
gardent comme  des  cicatrices  de  tubercules  arrivés 
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au  deuxième  degré,  veut  y  voir  les  cicatrices  du  lu* 
bercule  cru  qui  s'est  transformé  ou  a  disparu  par  ré- 
sorption ;  il  rapporte,  en  un  mot, à  la  guérison  de  la 
première  période  de  la  phthisie,  les  altérations  que 
Laennec  considère  comme  des  cicatrices  de  caverne 
(p.  945).  Le  tissu  fibreux  qui  entoure  la  matière 
tuberculeuse  en  voie  de  résorption  est,  pour  M.  Four- 
net, le  résultat  d'une  irritation  sécrétoire  qui  produit 
une  sérosité  plastique; celle-ci  se  concrète  autour  du 
corps  étranger,  et  si  elle  n'est  pas  trop  abondante  et 
n'envahit  pas  une  trop  grande  étendue  du  parenchyme 
pulmonaire ,  elle  emprisonne  le  produit  pathologique 
et  finit  enfin  par  le  résorber  lorsque  son  organisation 
est  complète  (p.  950  et  suiv.).  M.  Fournet  cite  en 
faveur  de  son  opinion  sur  la  curabilité  de  la  phthisie 
à  sa  première  période,  un  passage  de  Laennec  qui 
dit  que  l'on  trouve  parfois  de  petits  tubercules  peu 
nombreux,  les  uns  crus,  les  autres  ramollis  ou  dé- 
truits par  l'absorption ,  et  remplacés  par  de  la  matière 
calcaire  qui  semble  avoir  été  exhalée  à  mesure  que  la 
matière  tuberculeuse  était  absorbée(Juscull.,  p.  1 45); 
mais  M.  Fournet  ne  voit  pas  que  l'absorption  n'était 
possible,  aux  yeux  de  Laennec,  qu'à  la  condition  que 
le  tubercule  avait  été  préalablement  ramolli.  Il  cite 
enfin  l'opinion  de  M.  Audral,  qui  regarde  comme 
prouvée  la  terminaison  du  premier  degré  de  la  phthi- 
sie par  la  transformation  de  la  matière  tuberculeuse 
en  une  substance  calcaire  (Clinique  médic.  et  annot. 
au  Traité  de  Laennec ,  t.  u ,  p.  31 1). 

Sans  rejeter  d'une  manière  absolue  toutes  les 
preuves  données  par  M.  Fournet,  nous  devons  dire 
toutefois  qu'il  a  singulièrement  exagéré  la  curabilité 
de  la  phthisie;  et  il  ne  pouvait  en  être  autrement 
pour  lui  qui  considère  les  cicatrices  de  la  dernière  pé- 
riode comme  appartenant  à  la  première.  En  réduisant 
les  faits  à  leur  juste  valeur,  on  voit,  1°  que  la 
résorption  de  la  matière  tuberculeuse  crue  est  fort 
douteuse  ;  2°  que  la  transformation  en  matière  cré- 
tacée et  calcaire  est  rare  ;  3°  que  les  cicatrices  fi- 
breuses appartiennent  à  la  période  de  ramollissement. 

Altérations  du  tissu  pulmonaire  qui  se  rencon- 
trent dans  la  phthisie.  —  Nous  avons  décrit  celles 
qui  entourent  immédiatement  les  tubercules  et  les 
excavations.  11  en  est  d'autres  que  nous  devons 
encore  indiquer.  Entre  les  tubercules  ramollis,  le 
poumon  offre  une  teinte  pâle,  grisâtre,  ou  d'un 
blanc  sale ,  parsemée  de  taches  noires  dues  à  la  ma- 
tière colorante  propre  au  tissu  de  l'organe.  Les 
coupes  pratiquées  dans  les  points  indiqués  ne  présen- 
tent aucune  granulation  distincte;  leur  surface  est  unie, 
transparente;  il  semble  qu'une  sérosité  gélatiniforme 
soit  combinée  avec  le  tissu;  on  aperçoit  un  grand 
nombre  de  lignes  blanchâtres,  brillantes,  comme 
fibreuses ,  qui  parcourent  le  tissu  grisâtre  de  l'or- 
gane ;  les  vaisseaux  n'y  sont  plus  aussi  visibles  que 
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dans  l'état  sain  :  le  tissu  est  dense,  non  crépitant. 
Ges  altérations  cessent  ordinairement  à  quelque  dis- 
tance de  la  masse  tuberculeuse;  mais  il  est  commun 
aussi  de  les  retrouver  dans  tout  un  lobe  pulmonaire 
quand  les  tubercules  sont  en  grand  nombre;  il  n'y  a 
pas  alors  un  seul  point  où  le  parenchyme  de  l'organe 
ne  soit  altéré. 

On  observe,  dans  d'autres  cas,  une  teinte  fauve 
pâle,  et  le  tissu  de  l'organe  est  moins  souple ,  moins 
crépitant.  Il  semble  qu'un  des  effets  les  plus  ordi- 
naires de  la  présence  d'un  grand  nombre  de  tuber- 
cules déjà  désorganisés  soit,  1°  d'atrophier  le  système 
vasculaire  et  la  partie  respiratoire  de  l'appareil  pul- 
monaire; 2°  d'appeler  une  plus  grande  quantité 
de  matière  séreuse  ou  séro-fibriueuse  spontanément 
coagulable  dans  le  tissu  du  poumon.  En  effet ,  la 
première  condition  morbide  rend  compte  de  la  déco- 
loration du  poumon  et  de  l'hypertrophie  considé- 
rable du  tissu  cellulaire  qui  se  dessine  sous  forme 
de  lames  fibreuses  blanchâtres  et  de  cloisons;  la 
seconde  condition  explique  l'induration ,  l'infiltra- 
tion grisâtre  et  gélatiniforme,  et  l'humidité  du  tissu 
pulmonaire. 

La  sérosité  s'épanche  très-souvent  dans  les  mailles 
du  tissu  pulmonaire  et  en  ruisselle  quand  on  vient  à 
le  diviser;  quelquefois  celte  sérosité  semble  s'être  so- 
lidifiée dans  le  tissu  ,  et  il  est  difficile  de  l'en  faire 
sortir  par  la  pression.  Enfin,  dans  quelques  cas  de 
phthisie  suraiguë ,  cette  sérosité  grisâtre  ressemble 
à  une  sorte  de  lymphe  plastique,  se  combine  intime- 
ment avec  le  tissu  pulmonaire,  et  en  oblitérant  très- 
rapidement  les  vésicules  pulmonaires ,  fait  périr  les 
malades  dans  un  véritable  état  d'asphyxie. 

h'  inflammation  du  parenchyme  pulmonaire  est 
fréquente  chezlesphlhisiques.CependantM.  Louis  n'a 
trouvé,  sur  1 23  sujets,  que  1 8  fois  le  poumon  hépatisé 
en  rouge;  9  fois  dans  une  grande  étendue,  et  9  fois 
sous  forme  de  petites  masses  plus  ou  moins  dissémi- 
nées. L'engouement  existait  sur  2  3  sujets  et  dans  une 
petite  étendue.  M.  Louis  ayant  rencontré  ces  divers 
degrés  de  la  pneumonie  aussi  fréquemment  chez  des 
malades  atteints  d'autres  affections  chroniques,  en 
conclut  que  les  tubercules  et  les  excavations  tubercu- 
leuses sont  à  peu  près  sans  influence  sur  le  développe- 
ment delà  pneumonie  dans  la  dernière  période  de  la 
phthisie  (lot:  cit.,  p.  42).  On  peut  soutenir  avec 
quelque  raison  que  le  tissu  pulmonaire,  devenu  moins 
vasculaire,  et  habitué  à  la  présence  du  tubercule,  est 
par  cela  même  moins  disposé  à  s'enflammer.  Cepen- 
dant ,  l'opinion  de  M.  Louis  nous  paraît  trop  absolue. 
M.  Andral  dit  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  des  phthisiques 
qui,  pendant  la  durée  de  leur  maladie,  ont  jusqu'à 
douze  et  quinze  fois  des  symptômes  bien  tranchés  de 
pneumonie  intercurrente  {loc.  cit.,  p.  219).  Nous 
avons  déjà  décrit  les  altérations  qui  ont  été  considé- 
VI. 


rées  comme  appartenant  à  la  pneumonie  chronique, 
elles  consistent  en  indurations  grises,  noirâtres  et 
mélaniques  du  tissu  pulmonaire.  Quelquefois,  enfin, 
le  poumon  est  le  siège  de  noyaux  plus  ou  moins  éten- 
dus d'apoplexie  pulmonaire.  Dans  les  nombreuses  au- 
topsies de  phthisiquesque  nous  avons  pratiquées,  nous 
n'avons  jamais  rencontré  cette  lésion  qui  est  rare 
dans  la  seconde  période  :  ce  qui  tient  peut-être  à  l'a- 
trophie du  système  vasculaire.  Quelquefois  on  con- 
state l'emphysème  pulmonaire. 

Plèvre.  —  Cette  membrane  est  constamment  alté- 
rée à  différents  degrés.  M.  Louis ,  sur  112  individus , 
n'en  a  trouvé  qu'un  seul  chez  lequel  les  deux  pou- 
mons étaient  parfaitement  libres  dans  toute  leur 
étendue;  8  fois  le  poumon  droit  était  libre,  et 
?  fois  le  poumon  gauche;  il  n'y  avait  pas  d'excava- 
tions ,  ou  bien  elles  étaient  petites  (  loc.  cit.,  p.  42  ). 
On  peut  donc  établir  en  loi  qu'il  existe  une  propor- 
tion rigoureuse  entre  les  adhérences  de  la  plèvre  et 
le  degré  ainsi  que  l'étendue  des  désordres  offerts  par- 
le poumon.  Les  altérations  que  présente  la  plèvre 
sont  des  adhérences ,  des  plaques  fibrineuses  ou  carti- 
lagineuses ,  et  des  tubercules. 

Adhérences.  —  La  pleurésie  des  phthisiques  a 
pour  caractère  d'être  éminemment  chronique ,  adhé- 
sive  et  de  se  développer  dans  le  point  où  les  tuber- 
cules sont  en  grand  nombre,  placés  superficiellement, 
en  voie  de  ramollissement,  et  le  parenchyme  pulmo- 
naire très-altéré.  «Point  d'adhérences,  dit  M.  Louis, 
point  de  grandes  ni  de  moyennes  excavations;  le 
plus  souvent  même ,  absence  de  toute  espèce  d'exca- 
vations   adhérences  intimes,  plus  ou  moins  éten- 
dues, assez  souvent  même  universelles,  excavations 
constantes,  et,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas, 
de  vaste  ou  de  moyenne  dimension»  (p.  43).  Les 
adhérences  sont  ordinairement  contemporaines  delà 
période  de  ramollissement,  à  moins  que  les  tubercules 
ne  fassent  irruption  sous  la  plèvre  et  en  nombre 
considérable. 

Les  adhérences  sont  ordinairement  générales,  plus 
rarement  partielles;  sur  112  malades,  25  fois  elles 
étaient  partielles,  générales  dans  tous  les  autres  cas. 
Dans  le  premier  cas,  elles  occupent  surtout  le  sommet 
ou  le  lobe  supérieur  des  poumons.  Elles  se  font  à 
l'aide  de  liens  celluleux,  lâches  et  faciles  à  rompre  : 
c'est  le  cas  le  plus  rare  ;  ou  par  des  fausses  mem- 
branes et  un  tissu  cellulaire,  court  et  serré,  qui  retient 
si  fortement  le  poumon  qu'on  ne  parvient  pas  toujours 
à  l'extraire  de  la  cavité  thoracique. 

L'adhérence  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
a  lieu  quelquefois  par  l'intermédiaire  de  fausses  mem- 
branes épaisses,  simples  ou  infiltrées  de  matière  tu- 
berculeuse. Chez  d'autres  sujets ,  la  pseudomembraoe 
contient  des  granulations  grises  ou  des  tubercules 
crus,  jaunâtres.  M.  Andral  dit  avoir  trouvé,  sur  l'une 

32 


PHÏ 


498  — 


PHT 


ou  l'autre  des  faces  de  la  plèvre  libre  de  toute  adhé- 
rence, des  plaques  fibriaeuses  faisant  une  légère 
saillie  au-dessus  de  la  surface  de  l'organe,  tantôt  co- 
lorées en  noir  et  simulant  des  tumeurs  mélaniques, 
et  tantôt  blanchâtres  ou  grises  (  loc.  cit.,  p.  235). 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  en  un  ou  plusieurs 
points  de  la  plèvre,  surtout  au  sommet  du  poumon, 
autour  des  cicatrices  ,  de  la  matière  crétacée,  ou  cal- 
caire, un  froncement  de  la  plèvre  viscérale  et  des  plis 
rayonnes  et  blanchâtres ,  partant  d'un  centre  com- 
mun ,  plus  ou  moins  enfoncé,  annoucant  la  présence 
de  ces  cicatrices,  dont  nous  avons  déjà  indiqué  les 
principales  dispositions.  Nous  avons  établi  avec 
Laennec  et  la  plupart  des  auteurs  que  cette  altéra- 
tion se  forme  par  le  retrait  de  la  substance  pul- 
monaire, et  par  un  procédé  analogue  à  celui  que 
la  nature  met  en  usage  dans  d'autres  organes  pour 
en  opérer  la  cicatrisation.  M.  Fournet  a  combattu 
cette  manière  de  voir;  il  soutient  que  les  plaques 
fibro-cartilagineuses,  les  plicatures  et  les  diverses 
lésions  que  l'on  rencontre  dans  le  voisinage  des  tu- 
bercules, ne  sont  point  des  cicatrices  de  cavernes, 
mais  le  simple  résultat  de  pleurésies  partielles  et 
pseudomembraneuses.  Voici  comment  il  explique  leur 
formation  :  les  pleurésies,  qui  sont  si  communes  autour 
des  tubercules  et  surtout  au  sommet  du  poumon,  ont 
pour  effet  de  déterminer  la  sécrétion  d'une  fausse 
membrane ,  qui ,  souvent  plus  épaisse  dans  quelques 
points ,  déprime  la  surface  du  poumon  inégalement 
et  dans  une  partie  seulement  de  son  étendue  :  de  là 
l'origine  des  plissements  radiés.  Le  poumon  comprimé 
par  la  pseudomembrane  ou  la  sérosité  épanchée ,  est 
ainsi  emprisonné  sous  un  volume  beaucoup  plus  petit 
qu'à  l'état  normal;  aussi,  quand  on  vient  à  inciser 
la  fausse  membrane,  on  voit  le  poumon  se  déplisser  et 
la  cicatrice  disparaître.  Il  y  a  plus,  pour  l'auteur 
dont  nous  exposons  les  opinions ,  les  lignes  fibro- 
cartilagineuses,  et  même  les  masses  allongées  de 
même  nature  que  l'on  rencontre  dans  le  poumon, 
ne  sont  autre  chose  que  des  fausses  membranes  sé- 
crétées par  la  plèvre,  et  interceptées  entre  les  lobules 
ou  les  lobes  pulmonaires ,  qu'elles  ont  déprimés  et 
dont  elles  tourmentent  la  surface  de  manière  à  simuler 
des  cicatrices  fibro-cartilagineuses  ou  autres.  M.  Four- 
net  fait  aussi  jouer  un  rôle  au  liquide  épanché  qui 
comprime  le  poumon  inégalement;  au  travail  de 
résorption  des  liquides  et  des  fausses  membranes, 
qui  s'allongent ,  finissent  par  se  détruire  en  quelques 
points  et  par  laisser  libre  la  surface  pulmonaire. 
Celle-ci  présente  alors  des  plicatures,  des  pattes-d'oie, 
des  nervures,  en  un  mot,  toutes  lés  altérations  que 
l'on  observe  sur  le  poumon  des  phthisiques  (ouvr. 
cité,  p.  890  et  suiv.  ). 

La  théorie  de  M.  Fournet ,  appuyée  sur  une  inter- 
prétation plus  ingénieuse  que  vraie  des  lésions  anato- 


miques  que  présente  la  plèvre ,  ne  peut  soutenir  un 
sérieux  examen.  Pour  admettre  que  la  pleurésie  puisse 
produire  toutes  les  altérations  dont  l'esprit  inventif 
de  M.  Fournet  croit  avoir  saisi  la  véritable  cause, 
il  faudrait  ne  tenir  aucun  compte  des  altérations  cor- 
respondantes que  l'on  trouve  dans  le  poumon,  et  de 
la  tendance  évidente  de  la  maladie  vers  la  cicatrisa- 
tion. Pourquoi  ces  altérations  de  la  plèvre  n'existent- 
elles  que  chez  les  sujets  dont  la  phthisie  est  en  voie 
de  guérison  ?  Pourquoi  les  pleurésies  chroniques 
simples  n'en  offrent-elles  pas  d'analogues  ?  Nous 
craignons  beaucoup  que  M.  Fournet  n'ait  faussé  les 
faits  pour  les  faire  servir  à  prouver ,  contre  l'opinion 
générale,  que  la  phthisie  ne  peut  guérir  qu'à  sa  pre- 
mière période.  Imbu  de  cette  opinion ,  il  fallait  né- 
cessairement qu'il  cherchât  à  montrer  que  les  cica- 
trices ne  sont  que  des  pleurésies  partielles. 

Dans  les  phthisies  qui  marchent  d'une  manière 
aiguë,  l'éruption  des  tubercules  dans  le  voisinage  des 
plèvres  ou  leur  ramollissement ,  provoquent  parfois 
l'exsudation  de  petites  fausses  membranes  granulées, 
qui  pourraient  en  imposer  pour  des  tubercules  (An- 
dral,  Clin.,  p.  237  ).  Les  épanchements  de  sérosité 
sont  très-rares,  en  raison  des  adhérences  chroniques 
qui  s'établissent  si  constamment  chez  les  phthisiques. 
M.  Louis  en  a  constaté  dans  la  dixième  partie  des 
cas  (p.  45).  Les  épanchements  sont  presque  toujours 
partiels,  et  ne  s'élèvent  pas  au-dessus  du  niveau 
du  lobe  supérieur. 

Lorsqu'il  s'est  établi  une  communication  entre  la 
cavité  de  la  plèvre  et  une  caverne,  on  trouve  dans  le 
thorax  de  la  matière  purulente  tuberculeuse  ou  non, 
et  de  l'air  atmosphérique  (voy.  Pneumothorax). 

Nous  ne  ferons  que  signaler  ici  la  déformation  du 
système  osseux  qui  constitue  laçage  thoracique,  parce 
que  nous  devons  l'étudier  ailleurs.  Cependant  nous 
rappellerons  avec  Bayle  et  Laennec,  que  le  rétrécis- 
sement du  thorax  tient  aux  pleurésies  dont  les  phthi- 
siques sont  si  constamment  affectés;  quelquefois  aux 
cicatrices  de  cavernes,  et  plus  souvent  encore,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  M.  Andral,  à  l'atrophie  du 
tissu  pulmonaire  (  annot.  à  l'ouvrage  de  Laennec, 
p.  62  ). 

Fréquence  relative  des  tubercules  dans  les  au- 
tres organes  chez  les  phthisiques.  — Laennec  a  eu 
le  premier  l'honneur  de  saisir  l'ordre  de  fréquence  re- 
lative des  tubercules  dans  les  organes  de  l'adulte; 
voici  comment  il  les  a  disposés:  glandes  bronchiques, 
médiastines,  cervicales,  mésenlériques  et  des  autres 
parties  du  corps,  le  foie,  la  prostate ,  le  péritoine,  les 
plèvres ,  l'épididyme  ,  le  conduit  déférent ,  les  testi- 
cules ,  la  rate ,  le  cœur,  la  matrice ,  le  cerveau  et  le 
cervelet ,  l'épaisseur  des  os  du  crâne ,  le  corps  des 
vertèbres,  leurs  ligaments,  les  côtes  et  les  autres  os, 
les  muscles  du  mouvement  volontaire  (p.  £3  et  suiv.). 
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M.  Lombard,  d'après  des  recherches  faites  sur  100 
cadavres  d'adultes ,  établit  la  fréquence  des  tuber- 
cules de  la  manière  qui  suit  :  Intestin,  126;  gan- 
glions mésentériques ,  1 9  ;  bronchiques ,  9  ;  cervi- 
caux, 7;  rate,  6  ;  ganglions  lombaires,  tissu  sous- 
périlonéal,  4  ;  ganglions  axillaires  ,  médiaslin 
antérieur,  3  ;  tissu  cellulaire  sous  -  arachnoïdien  , 
moelle  épiuière,  fausses  membranes  de  la  plèvre  et 
du  péritoine,  muscles  intercostaux,  ovaires,  2;  vési- 
cule biliaire,  foie,  médiastin  postérieur,  plèvre, 
vertèbres,  côtes ,  épiploon  ,  utérus,  prostate,  vessie, 
cerveau,  cervelet,  moelle  allongée,  reins,  vésicules 
séminales,  1. 

Chez  les  enfants  la  fréquence  relative  est  bien  dif- 
férente :  ganglions  bronchiques ,  87  ;  poumon  ,  73; 
ganglions  mésentériques ,  31  ;  rate  ,  25  ;  reins  ,11; 
intestins,  centres  nerveux,  9  ;  ganglions  cervicaux,  7; 
méninges,  6;  pancréas,  ganglions  gastro-hépatiques, 
tissu  sous-péritonéal ,  5;  rate,  4;  ganglions  ingui- 
naux, 3;  tissu  sous-pleural,  2  ;  ganglions  lombaires, 
vessie,  épiploon,  vésicule  biliaire,  fausses  membranes 
de  la  plèvre,  1  {Essai  sur  les  tubercules,  diss.  inaug.; 
Paris,  1827). 

M.  Louis,  après  de  longues  et  patientes  recherches 
faites  sur  ce  point ,  a  posé  en  loi  qu'après  quinze  ans, 
toutes  les  fois  qu'on  trouve  des  tubercules  dans  un  or- 
gane il  y  en  a  dans  les  poumons.  Elle  a  été  confirmée 
par  tous  les  auteurs.  Cependant  M.  Louis  parle  lui- 
même  de  trois  cas  qui  ont  fait  exception  à  la  loi  (ouvr. 
cit.,  p.  1 83).  L'un  de  nous  a  trouvé,  sur  une  fille  âgée 
de  plus  de  quinze  ans ,  un  tubercule  cérébral ,  sans 
qu'il  y  eût  de  production  analogue  dans  aucun  autre 
tissu.  Ces  exceptions  sont  infiniment  rares. 

De  l'épi  glotte ,  du  larynx,  de  la  trachée-ar- 
tère et  des  bronches.  —  M.  Louis  n'a  trouvé  dans 
aucun  cas  de  granulations  tuberculeuses  dans  l'épais- 
seur ou  à  la  surface  de  l'épiglotte,  du  larynx  ou  de  la 
trachée;  dans  le  quart  des  cas  il  existait  des  ulcéra- 
tions à  l'épiglotte  et  principalement  sur  sa  face  la- 
ryngée; quelquefois  elles  sont  superficielles  et  pénè- 
trent d'autres  fois  jusqu'au  fibro-cartilage,  qui  peut 
être  détruit  dans  une  grande  partie  de  sa  circonfé- 
rence. L'un  de  nous  a  eu  occasion  d'observer  deux 
fois  une  altération  de  cette  nature  :  M.  Louis  a  vu 
l'épiglotte  entièrement  détruite.  11  considère  les  ulcé- 
rations comme  étant  de  nature  inflammatoire. 

M.  Louis  n'a  jamais  rencontré  de  tubercule  daus 
le  larynx,  la  trachée-artère  ou  sur  l'épiglotte  (p.  54. 
Voy.  aussi  notre  article  Larynx  ,  (Tubercule ,  ulcéra- 
tions et  œdème  du),  t.  y,  p.  555  et  suiv.). 

Les  ulcérations  du  larynx  sont  dans  la  proportion 
d'un  peu  moins  du  tiers  des  phthisiques  ;  elles  sont 
profondes,  arrondies,  comme  faites  avec  un  emporte- 
pièce;  leurs  bords  durs,  leur  surface  grisâtre.  Elles 
ont  pour  siège  le  point  de  jonction  des  cordes  vo- 
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cales;  viennent  ensuite  ces  cordes  elles-mêmes ,  leur 
partie  postérieure ,  la  base  des  cartilages  arytéuoï- 
des,  la  partie  supérieure  du  larynx  et  l'intérieur  des 
ventricules  (Louis,  p.  49). 

Elles  sont  plus  fréquentes  encore  dans  la  trachée 
(un  peu  plus  que  le  tiers  des  sujets,  7G  sur  1 90)  ;  elles 
occupent  surtout  la  partie  postérieure  de  ce  conduit 
membraneux,  où  elles  sont  aussi  plus  larges.  Ordi- 
nairement d'un  rouge  vif  lorsqu'elle  est  ulcérée,  la 
tunique  muqueuse  est  en  outre  un  peu  épaissie  et  plus 
molle  que  daus  l'état  normal;  tantôt  l'ulcération  est 
arrondie  ou  ovalaire,  de  2  à  3  millimètres  d'étendue, 
et  à  bords  taillés  à  pic,  mais  superficielle  et  comprenant 
la  muqueuse  seulement,  tantôt  plus  profonde  et  large, 
pénétrant  jusque  sur  les  fibres  charnues  delà  tunique 
musculaire  épaissie;  quelquefois  enfin  cette  dernière 
est  détruite  et  les  anneaux  cartilagineux  sont  amin- 
cis, dénudés  ou  ramollis  et  expulsés  avec  les  crachats. 
La  tunique  interne  est  souvent  d'un  rouge  ccarlate, 
et  tellement  diffluente  que  là  scalpel  l'enlève  aisément 
au  moindre  raclage.  Quelquefois  la  coloration  rouge 
de  la  tunique  interne  est  la  seule  lésion  appréciable. 

M.  Louis,  se  fondant  sur  l'ouverture  de  190  su- 
jets ,  croit  pouvoir  affirmer  que  les  ulcérations  vont 
en  se  multipliant  de  l'épiglotte  aux  poumons;  que 
celles  de  la  trachée  et  de  l'épiglotte  appartiennent 
presque  exclusivement  à  la  phthisie  ;  qu'elles  sont 
toujours,  dans  ce  cas,  compliquées  de  tubercules 
pulmonaires;  qu'elles  sont  plus  communes  chez 
l'homme  que  chez  la  femme  ;  qu'enfin  elles  dépen- 
dent, en  grande  partie,  de  l'irritation  que  produit  le 
passage  continuel  des  matières  tuberculeuses  ra- 
mollies. 

Nous  devons  encore  signaler  1°  le  développement 
des  follicules  muqueux  enflammés,  et  simulant  des 
granulations  tuberculeuses  ;  2°  les  végétations  ana- 
logues pour  l'aspect  à  celles  qui  entourent  l'anus  chez 
les  individus  affectés  de  syphilis  ;  3°  l'infiltration 
séreuse  des  tissus  sous-muqueux  sus  et  sous-glot- 
tique  (œdème  de  la  glotte);  4°  la  production  des 
fausses  membranes  daus  le  larynx;  cet  accident  ne 
survient  guère  que  dans  la  période  avancée  de  Ja 
phthisie  pulmonaire;  5°  la  perforation  de  la  trachée, 
la  carie  et  la  destruction  des  cartilages  et  des  diverses 
parties  constituantes  du  larynx. 

Dans  les  bronches  les  ulcérations  sont  encore  plus 
fréquentes  que  partout  ailleurs  (22  fois  sur  49). 
M.  Louis  a  constaté  qu'elles  existaient  seulement  dans 
les  bronches  qui  communiquaient  avec  les  excava- 
tions, et  qui  par  conséquent  étaient  en  contact,  de- 
puis un  temps  plus  ou  moins  long,  avec  les  matières 
contenues  dans  les  cavernes  (p.  53).  La  tunique  mu- 
queuse est  souvent  rouge,  épaissie  et  ramollie;  quel- 
quefois elle  offre  une  teinte  rouge  livide  ou  la  colo- 
ration noire  ardoisée  de  la  bronchite  chronique.  Les 
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bronches  ont  paru,  à  M.  Andral,  êlre  rouges  toutes 
les  fois  que  les  tubercules  étaient  ramollis  -,  il  les  a 
cependant  rencontrées  quelquefois  pâles  chez  des 
phlhisiques  qui  n'expectoraient  pas  (  Clin,  méd., 
p.  186). 

Appareil  circulatoire  ;  sang.  —  L'hypertrophie 
du  cœur,  loin  d'être  fréquente  chez  les  phlhisiques 
comme  l'avaient  supposé  quelques  auteurs,  est  au 
contraire  très-rare.  M.  Bizot  a  Irouvé  le  cœur  dimi- 
nué de  volume ,  ses  cavités  plus  petites ,  et  les  parois 
des  ventricules  moins  épaisses  que  chez  d'autres  su- 
jets. [Recherches  sur  le  cœur  et.  le  système  artériel 
chez  l'homme,  Mém.  de  la  Société  méd.  d'ohserv., 
1. 1,  p.  290).  M.  Louis  a  aussi  constaté  la  diminution 
de  volume  du  cœur  dans  la  très-grande  majorité  des 
cas  :  cet  organe  avait  à  peine  la  moitié  ou  les  deux 
tiers  de  son  volume  normal;  il  n'a  observé  que  3  fois 
sur  1 12  sujets  l'hypertrophie  du  cœur  (p.  58).  11  con- 
sidère la  diminution  de  volume  comme  une  véritable 
atrophie  qui  porte  sur  le  cœur  tout  aussi  bien  que  sur 
les  autres  organes.  M.  Andral  dit  que  dans  le  tiers  des 
cas  il  n'a  reucontré  aucune  altération,  et  que  dans  les 
deux  autres  tiers  il  y  avait  tantôt  hyperlrophie,  tantôt 
atrophie;  l'accroissement  de  volume  tenait  surtout  à  la 
dilatation,  avec  ou  sans  amincissement,  des  parois  des 
cavités  droites  {Clin,  méd.,  p.  262).  Le  péricarde  et 
l'endocarde  sont  constamment  sains;  on  peut  trouver 
des  fausses  membranes  ou  des  adhérences  d'ancienne 
date,  mais  ce  sont  là  des  complications  accidentelles. 
La  cavité  du  péricarde  contient  parfois  une  sérosité 
citrine  médiocrement  abondante. 

Les  tubercules  sont  très-rares  dans  le  cœur. 
M.  Louis  n'en  a  cité  qu'un  exemple  emprunté  à  un 
recueil  périodique  (Archiv.  gêner,  de  méd.;  Paris, 
1833).  M.  Bizot  a  constaté  sur  quatre  femmes  at- 
teintes de  phlhisie  l'état  gras  du  cœur.  La  paroi  an- 
térieure du  ventricule  droit  offrait  cette  transforma- 
tion dans  sa  moitié  inférieure  ;  les  fibres  charnues 
étaient  petites,  pâles,  entourées  dégraisse;  toutlë 
cœur  était  entouré  d'une  masse  considérable  de 
graisse ,  et  le  foie  était  gras  (mém.  cit.,  p.  356). 

Artères. — L'aorle  est  quelquefois  colorée  en  rouge. 
M.  Louis  ne  l'a  vue  ainsi  altérée  que  chez  la  qua- 
trième partie  des  sujets;  il  assure  que  le  volume  de 
cette  artère  est  un  peu  diminué  en  raison  de  la  dimi- 
nution de  la  masse  des  liquides  chez  les  phlhisiques. 
Les  autres  parties  du  système  artériel  ne  présentent 
rien  de  particulier. 

Veim:s.  —  Chez  les  sujets  atteints  d'œdème  des 
membres  inférieurs,  on  trouve  des  désordres  qui 
n'ont  pas  encore  fixé  l'attention  des  palhologistes; 
cependant  ils  sont  loin  d'être  rares  dans  les  derniers 
instants  de  la  vie  des  phlhisiques.  M.  Andral  assigne 
aux  hydropisies  que  l'on  remarque  chez  eux  les  cau- 
ses communes  aux  autres  hydropisies,  et  parle  de 


l'oblitération  de  quelques  troncs  veineuxet  d'affection 
hépatique.  Les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer 
à  ce  sujet  résultent  des  observations  que  l'un  de  nous 
a  recueillies  sur  un  grand  nombre  de  malades  placés 
dans  ses  salles. 

Les  principales  veines  du  membre  inférieur  droit 
ou  gauche,  et  plus  rarement  des  deux  à  la  fois, 
contiennent,   dans  toute  leur  étendue  ,  un  caillot 
formé  par    du  sang  noirâtre  coagulé,   et  encore 
assez   friable  pour  être  aisément  détaché  avec  le 
doigt;  il  reste  adhérent  à  la  paroi  interne  de  la  veine, 
surtout  dans  les  points  où  existent  les  valvules  et  où 
s'abouchentd'autves  veines, au  moyen  découches fibri- 
neuses  plus  résistantes  et  plus  solidement  organisées 
qui  constituent ,  en  quelque  sorte,  l'enveloppe  corti- 
cale du  caillot.  Il  n'y  a  rien  dans  ce  caillot  qui  rappelle 
l'existence  du  pus;  cependant  l'un  de  nous  a  trouvé, 
il  y  a  peu  de  jours,  chez  un  jeune  phthisique  mort  avec 
un  œdème  de  tout  le  membre  abdominal  gauche,  un 
caillot  qui  obturait  toute  la  veine  iliaque  gauche,  et 
qui  contenait  une  proportion  fort  considérable  de  pus 
verdâtre  et  sanieux  ;  il  y  avait,  en  même  temps, 
une  phlegmasie  bien  évidente  de  la  paroi  veineuse. 
Mais  ce  cas  diffère,  sous  ce  rapport,  de  ceux  que  Ton 
rencontre  le  plus  ordinairement.  La  coagulation  toute 
spontanée  du  sang  constitue  la  lésion  caractéristique 
de  l'œdème  que  nous  éludions;  tout  le  calibre  du 
vaisseau  est  oblitéré;  ses  parois  sont  un  peu  épaissies, 
mais  sa  tunique  interne  conserve  la  coloration  et  le 
poli  qui  lui  sont  naturels.  Le  fait  de  la  coagulation 
du  sang  chez  les  phthisiques  est  un  des  plus  singuliers 
et  en  même  temps  un  des  plus  obscurs  phénomènes 
de  la  pathologie;  il  réclame  toute  l'attention  des  mé- 
decins ;  nous  en  avons  fait  connaître  les  principaux 
traits  lorsque  nous  avons  décrit  la  phlegmalia  do- 
lens  (voy.  ce  mot).  Gomme  l'altération  anatomique 
est  absolument  la  même,  nous  renvoyons  le  lecteur  à 
cet  article  qui  renferme  des  détails  plus  nombreux. 
Sang. —  Les  médecins  avaient  été  frappés,  de  tout 
temps,  de  la  fréquente  apparition  de  la  couenne  et  des 
autres  caractères  de  l'inflammation  dans  le  sang  des 
phthisiques.  Les  analyses  faites  par  MM.  Andral  et 
Gavarret  prouvent  que  le  sang  participe  à  l'altération 
du  parenchyme  pulmonaire  à  toutes  les  périodes  de  la 
maladie.  Dans  la  première  et  lorsque  l'auscultation  en 
révèle  à  peine  l'existence,  la  fibrine  est  peu  augmen- 
tée et  sa  moyenne  représentée  par  le  chiffre  4  ;  les 
globules  sont  diminués,  oscillent  entre  120  et  100, 
et  plus  près  de  ce  dernier  chiffre  que  du  premier. 
Cette  composition  du  sang  s'accorde  avec  les  sym- 
ptômes d'anémie  et  d'affaiblissement  que  l'on  observe 
chez  un  grand  nombre  de  malades. 

Dans  la  seconde  période,  lorsque  les  tubercules 
commencent  à  se  ramollir,  la  fibrine  tend  à  s'élever 
et  les  globules  descendent  encore  et  s'abaissent  au- 
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dessous  de  100.  Dans  la  troisième  période,  enfin,  la 
fibrine  croît  encore,  s'élève  jusqu'à  5,5,  et  a  été  même, 
dans  un  cas,  jusqu'à  5,9.  C'est  alors  que  le  poumon 
est  creusé  de  cavernes,  et  que  le  travail  d'élimination 
amène  un  certain  degré  de  phlogose  dans  le  tissu  pul- 
monaire qui  entoure  les  masses  tuberculeuses  ;  à  cette 
cause  tient  l'augmentation  de  la  fibrine.  La  diminu- 
tion des  globules  qui  peuvent  s'abaisser  jusqu'à  83, 
n'est  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  grande  que  dans 
la  chlorose  ;  elle  paraît  se  rattacher  à  la  grave  alté- 
ration que  subit  l'hématose.  L'eau  est  d'autant  plus 
abondante  que  le  sang  est  examiné  à  une  époque 
plus  avancée,  de  la  maladie;  elle  varie  entre  775,0 
et  845,8  [Recherches  sur  les  modifications  de 
proport,  de  quelques  principes  du  sang ,  art. 
jx,  p.  43,  in -8°;  1840;  —  Andral ,  Essai  d'hé- 
matologie, p.  189  et  suiv. ,  in-8°;  Paris,  1843). 
L'élévation  graduelle  de  la  fibrine  et  la  diminution 
correspondanie  des  globules  aux  différentes  phases 
de  la  phthisie ,  telles  sont  les  deux  altérations  que  pré- 
sente le  sang  des  malades;  ajoutons  que  la  fibrine 
peut  aussi  s'abaisser  comme  les  autres  matériaux  du 
sang  dans  quelques  cas  où  la  tuberculisation  a  réduit 
les  malades  au  marasme.  L'aspect  que  présente  le 
sang  obtenu  par  la  saignée  s'explique  par  les  altéra- 
tions qui  viennent  d'être  indiquées.  Dans  la  première 
période,  le  caillot  est  petit,  dense,  ce  qui  tient  à  la 
médiocre  quantité  de  globules;  dans  la  période  de  ra- 
mollissement, la  couenne  est  très-épaisse  et  le  caillot 
plus  petit  que  dans  la  première  période;  l'augmenta- 
tion de  la  fibrine  et  la  diminution  des  globules  sont 
une  double  cause  de  la  formation  de  la  couenne  qui 
est  aussi  constante  dans  la  phthisie  que  dans  la  pneu- 
monie et  le  rhumatisme.  L'excès  de  la  fibrine,  par 
rapport  aux  globules ,  engendre  la  couenne  comme 
dans  la  chlorose  et  les  inflammations. 

De  l'appareil  digestif.  —  Le  pharynx  et  l'œso- 
phage sont  presque  toujours  dans  leur  état  naturel; 
rarement  il  existe  des  ulcérations  dans  le  pharynx 
(4  fois  sur  120  sujets,  M.  Louis);  elles  sont  peut-être 
un  peu  plus  communes  dans  l'œsophage  (6  fois  sur 
120).  On  trouve  aussi  de  la  matière  pultacée  sur  la 
face  interne  de  ce  conduit,  dontl'épithélium  disparaît 
ou  est  très-aminci. 

'<De  tous  les  organes,  dit  M.  Andral,  le  tube  di- 
gestif est  certainement  celui  qui ,  après  les  poumons, 
présente  chez  les  phlhisiques  les  lésions  les  plus  com- 
munes et  les  plus  importantes  à  bien  connaître.  » 

L'estomac  augmente  de  volume,  se  dilate  et  des- 
cend au-dessous  de  sa  position  habituelle;  dans  tous 
les  cas  où  existe  cette  altération ,  le  foie  est  abaissé 
et  volumineux,  la  membrane  muqueuse  gastrique  est 
ramollie,  amincie  ou  détruite ,  colorée  en  rouge,  ul- 
cérée ou  mamelonnée.  L'estomac  a  été  trouvé  malade 
dans  les  trois  cinquièmes  au  moins  des  cas  ob?ervés 


par  M.  Andral  [Clinique  méd.,  p.  267),  et  chez  les 
quatre  cinquièmes  des  sujets  par  M.  Louis  (p.  79). 

Les  colorations  rouges  de  la  membrane  muqueuse 
se  montrent  tantôt  sous  forme  d'une  injection  poin- 
tillée  ou  de  fines  arborisations  par  plaques  plus  ou 
moins  étendues,  sans  modification  de  la  structure  des 
tuniques,  et  tantôt  cette  rougeur  est  réunie  au  ra- 
mollissement ou  à  Tétai  mamelonné  de  la  membrane 
interne. 

Lorsque  la  rougeur  s'accompagne  d'épaississe- 
ment,  cette  membrane  est  unie  ou  inégale,  et  pré- 
sente de  gros  mamelons  rapprochés  les  uns  des  au- 
tres. Cette  altération  est  considérée  comme  le  résul- 
tat d'une  inflammation  chronique  ;  il  en  est  de  même 
du  ramollissement  rouge  qui  siège  ordinairement  à  la 
partie  supérieure  et  dans  le  grand  cul-de-sac  de  l'es- 
tomac. La  membrane  s'enlève  aisément  comme  une 
pulpe  inorganique  rougeàtre  ,  ou  eu  lambeaux  très- 
petits  et  friables;  quelquefois  elle  est  entièrement 
détruite,  et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  se  trouve 
à  nu.  Nous  verrons  que  les  symptômes  d'accord  avec 
la  lésion  indiquent  une  phlegmasie  gastrique  chro- 
nique (Louis,  p.  74.  —  Andral,  Clin,  méd.,  p.  269). 

Il  est  un  autre  ramollissement  de  la  membrane 
muqueuse  qui  conserve  sa  blancheur  accoutumée. 
M.  Louis ,  qui  a  étudié  celte  altération  avec  beau- 
coup de  soin,  dit  qu'elle  existe  dans  la  cinquième 
partie  des  cas  environ ,  et  siège  dans  les  parties  supé- 
rieures et  le  grand  cul-de-sac;  la  membrane  est 
blanche,  demi-transparente,  grisâtre  ou  rousse, 
quelquefois  molle  comme  un  mucus  visqueux,  ou 
entièrement  détruite  ;  le  ramollissement  est  disposé 
tantôt  par  larges  plaques  et  tantôt  par  bandes  plus  ou 
moins  étroites.  Le  tissu  cellulaire  sous-jacent  est 
sain;  dans  quelques  cas  rares,  il  se  déchire  à  la 
moindre  traction  ainsi  que  les  tissus  musculaire  et 
péritonéal.  M.  Louis  considère  ce  ramollissement 
comme  le  résultat  d'une  action  dont  les  conditions 
sont  encore  indéterminées.  Nous  avons  agité  cette 
question  importante  ;  nous  ne  pouvons  y  revenir 
ici  (voyez  Estomac  (Ramollissement  de  Y).  Nous 
ne  ferons  aussi  que  mentionner  l'état  mamelonné  de 
l'estomac,  qui  semble  se  rattacher  à  une  inflamma- 
tion chronique. 

Les  ulcérations  sont  très-rares;  M.  Louis  les  a  con- 
statées dans  la  douzième  partie  des  cas;  tantôt  nom- 
breuses, tantôt  uniques,  elles  sont  arrondies,  comme 
faites  à  l'emporte-pièce  ;  le  tissu  muqueux  ambiant  a 
sa  couleur  et  sa  structure  naturelles.  Le  tissu  sous- 
muqueux  qui  en  forme  le  fond  est  quelquefois  épaissi  ; 
on  observe  très-rarement  des  lubereules  sous-mu- 
queux ;  M.  Andral  n'a  vu  que  deux  fois  une  altéra- 
tion de  ce  genre.  M.  Louis  parle  de  deux  sujets  qui 
lui  ont  offert,  l'un  une  cicatrice  de  la  membrane 
muqueuse,  l'autre  une  transformation  de  la  tunique 
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musculaire  en  un  lissu  cartilagineux.  Dans  d'autres 
cas,  la  membrane  in  terne  se  colore  en  brun  ou  en  gris- 
ardoise  et  conserve  sa  consistance  ou  s'épaissit.  Cet 
état  morbide  se  rapporte  souvent  à  une  phlegmasie 
chronique. 

Le  duodénum  a  offert  à  M.  Louis,  9  fois  sur  60 
sujets,  des  ulcérations  de  2  à  3  millim.,  au  nombre 
de  3  à  10.  à  fond  noirâtre  et  constitué  par  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent.  Les  follicules  muqueux  y  sont 
souvent  hypertrophiés  sans  autre  altération. 

Vinieslin  grêle  est  le  siège  de  nombreuses  lésions 
qui  sont:  1°  des  ulcérations;  2,°  des  granulations 
tuberculeuses  ;  3°  de  petits  abcès  sous-muqueux  ; 
4°  le  ramollissement ,  la  rougeur  et  Tépaississement. 
Les  ulcérations  ont  été  parfaitement  étudiées,  comme 
du  reste  toutes  les  autres  lésions,  par  M.  Louis,  qui 
les  a  trouvées  dans  les  cinq  sixièmes  des  cas.  Le  nom- 
bre, les  dimensions  et  la  profondeur  des  ulcérations 
augmentent  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  coecum  ; 
elles  occupent  surtout  le  dernier  tiers  de  l'intestin 
grêle  ,  ont  leur  siège  sur  les  plaques  de  Peyer,  par 
conséquent  sur  le  point  opposé  à  l'attache  du  mésen- 
tère. Leur  forme  est  arrondie,  elliptique,  quand  elles 
sont  étendues  à  loutc  la  plaque ,  plus  rarement  annu- 
laire ou  linéaire.  Leurs  dimensions  varient  depuis 
quelques  millimètres  jusqu'à  plusieurs  centimètres. 
Elles  sont  petites  et  noirâtres;  quand  elles  sont  pe- 
tites, leur  fond  est  constitué  par  le  tissu  cellulaire; 
plus  étendues,  elles  offrent  une  surface  inégale,  et 
des  débris  de  la  tunique  muqueuse  qui  forme  des 
brides  et  des  espèces  de  ponts  traversant  l'ulcère  dans 
différentes  directions.  Les  ulcérations  qui  présentent 
cette  disposition  proviennent  de  la  réunion  d'ulcéra- 
tions plus  petites.  Souvent  la  tunique  charnue  est  dis- 
séquée,  et  l'on  voit; es  fibres  au  fond  de  l'ulcère;  la 
membrane  musculaire  est  épaisse  ,  grisâtre ,  parse- 
mée de  granulations  tuberculeuses:  quelquefois  enfin 
elle  est  détruite  à  son  tour,  et  il  ue  reste  plus ,  pour 
former  la  paroi  de  l'ulcère ,  que  le  péritoine  :  celui-ci 
est  alors  injecté,  ou  couvert  de  matière  purulente,  ou 
adhérent  par  suite  du  travail  phlegmasique  qui  s'é- 
tablit dans  le  point  correspondant  aux  ulcères.  Des 
taches  bleuâtres  ou  noires  indiquent  à  l'extérieur  la 
présence  de  ceux-ci.  Les  adhérences  qui  unissent 
entre  elles  deux  portions  d'intestin  sur  lesquelles 
se  sont  développées  des  ulcérations  profondes  pré- 
viennent l'épanchement  des  matières  fécales  dans  la 
cavité  du  péritoine.  L'intestin  peut  aussi  se  rétrécir 
par  l'effet  des  ulcérations ,  comme  dans  un  cas  re- 
marquable rapporté  par  M.  Louis  (obs.  60).  Autour- 
dès  ulcères  de  pelile  dimension,  la  membrane  mu- 
queuse conserve  sa  texture  et  son  épaisseur  naturelles; 
il  n'en  est  plus  de  même  dans  le  voisinage  des  grands 
ulcères;  elle  y  est  rouge  et  ramollie. 

Les  tubercules  intestinaux,  qui  constituent  une  al- 
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téralion  très- commune  ,  se  présentent  sous  deux 
formes  :  l'une  est  la  granulation  dure ,  demi-trans- 
parente, l'autre  le  tubercule  miliaire;  on  ne  trouve 
jamais  ce  produit  sous  forme  d'infiltration  comme 
dans  le  lissu  pulmonaire.  Les  granulations  paraissent 
être  le  premier  degré  du  tubercule  ;  elles  sont  sou- 
vent très-nombreuses,  et  situées  dans  toute  la  lon- 
gueur de  l'intestin;  leur  volume  s'accroît  à  mesure 
qu'on  les  observe  plus  près  de  la  valvule.  On  en 
trouve  d'aussi  petites  que  des  têtes  de  camions,  d'au- 
tres de  la  grosseur  d'un  pois  ;  elles  sont  situées  sous 
la  membrane  muqueuse  exclusivement ,  entre  les 
plaques  de  Peyer,  et  quelquefois  sur  elles. 

M.  Louis  a  rencontré  les  tubercules  au  pourtour 
des  ulcérations,  à  leur  centre,  dans  l'interstice  des 
fibres  charnues ,  et  entre  le  péritoine  et  la  membrane 
musculaire  correspondante,  sur  les  plaques  ou  dans 
leur  intervalle  ,  et  en  plus  grand  nombre  vers  le  coe- 
cum que  partout  ailleurs. 

Lorsque  la  matière  tuberculeuse,  sous  l'une  ou 
l'autre  de  ces  formes,  commence  à  se  ramollir,  la 
membrane  muqueuse  s'injecte,  se  ramollit,  s'ulcère, 
et  livre  passage  à  la  matière  du  tubercule;  c'est  donc 
presque  toujours  vers  la  cavité  intestinale  que  le  tra- 
vail morbide  s'établit;  ce  n'est  que  plus  tard,  et  à  la 
suite  des  ramollissements  consécutifs  des  autres  tu- 
niques, que  des  perforations  peuvent  avoir  lieu.  Une 
grande  partie  des  ulcérations  que  nous  avons  précé- 
demment décrites  ont  pour  origine  le  travail  de  ra- 
mollissement du  tubercule,  et  souvent  on  trouve  à 
leur  pourtour  ou  dans  leur  fond  de  la  matière  ramol- 
lie et  jaunâtre;  mais  une  autre  partie  de  ces  ulcéra- 
tions en  est  tout  à  fait  indépendante.  M.  Louis  a 
trouvé  54  fois  sur  120  sujets  les  granulations  tuber- 
culeuses dont  nous  venons  de  parler.  La  fièvre  ty- 
phoïde exceptée,  il  n'y  a  que  la  phthisie  qui  détermine 
aussi  constamment  des  ulcérations  dans  l'intestin 
grêle. 

M.  Louis  a  observé,  dans  quelques  cas,  de  petits 
abcès  du  volume  d'un  pois  situés  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-muqueux,  à  parois  lisses,  contenant 
une  matière  ténue,  jaunâtre  et  demi-transparente 
qui  lui  a  paru  tenir  à  une  inflammation  phlegmo- 
neuseetnon  à  la  fonte  d'un  tubercule  (p.  9  6). 

Les  lésions  du  gros  intestin  sont  exactement  les 
mêmes  que  celles  de  l'intestin  grêle.  Le  ramollisse- 
ment rouge  avec  ou  sans  épaississement  y  est  très- 
fréquent;  il  paraît  être  de  nature  inflammatoire  et 
développé  dans  les  derniers  temps  de  la  vie.  Les  gra- 
nulations tuberculeuses  y  sont  beaucoup  plus  rares 
que  dans  l'intestin  grêle  ;  et  comme,  d'une  autre  part, 
les  ulcérations  y  sont  aussi  communes  que  dans  l'in- 
testin grêle,  on  est  forcé  d'en  conclure  avec  M.  Louis 
qu'elles  ne  dépendent  pas  toujours  du  ramollissement 
des  tubercules.  Les  ulcères  du  gros  intestin  affectent 
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toutes  sortes  de  direction  ,  sont  très-nombreux , 
souvent  fort  étendus,  entourant  tout  l'intestin ,  dé- 
truisant la  membrane  muqueuse  inégalement ,  et 
laissant  des  espèces  d'îlots  placée  au  milieu  de  vastes 
surfaces  ulcérées,  grisâtres,  exhalant  une  odeur  fé- 
tide et  analogue  à  celle  des  matières  animales  pour- 
ries, souvent  incrustées  de  matière  fécale  et  offrant 
un  aspect  hideux.  Le  fond  de  l'ulcère  est  formé  tantôt 
par  le  tissu  cellulaire  induré,  noirâtre,  tantôt  parles  fi- 
bres musculaires  épaissies,  et  affectant  la  disposition 
de  colonnes  charnues  saillantes  en  partie  détruites 
et  ulcérées.  M.  Louis  n'a  vu  les  ulcérations  manquer 
que  20  fois  sur  108  cas. 

La  fistule  à  l'anus  est  excessivement  rare  chez  les 
phthisiques.  M.  Andral  ne  l'a  rencontrée  qu'une  fois 
sur  800  tuberculeux  (Clin,  méd.,  p.  308).  M.  Louis 
l'a  observée  aussi  très-rarement  (p.  306). 

Des  glandes  lymphatiques.  —  Les  glandes 
bronchiques  sont  plus  souvent  tuberculeuses  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte  (voy.  Espèces  et  varié- 
tés, Phthisie  des  enfants).  Cependant  M.  Louis 
a  observé  cette  altération  dans  la  moitié  des  cas  chez 
l'adulte.  Les  ganglions  ainsi  affectés  prennent  un 
volume  moins  considérable  que  chez  l'enfant,  ils  ont 
une  couleur  blanchâtre,  jaunâtre,  une  consistance 
assez  ferme.  On  y  trouve  de  la  matière  tuberculeuse 
ramollie,  jaunâtre  ,  et  souvent  de  la  mélanose,  des 
concrétions  crétacées  ou  calcaires,  de  petites  hémor- 
rhagies.  Enfin,  dans  quelques  cas,  M.  Andral  y  a 
constaté  une  véritable  suppuration  (Clin,  médic, 
p.  247).  Il  a  aussi  rapporté  un  rare  exemple  de  tuber- 
cule des  ganglions  bronchiques  sans  qu'il  y  eût  de 
produit  analogue  dans  le  poumon. 

Les  glandes  cervicales  sont  quelquefois  tubercu- 
leuses ;  dans  ce  cas,  elles  acquièrent  plus  de  volume, 
la  matière  tuberculeuse  infiltrée  dans  leur  tissu  n'af- 
fecte aucune  forme  déterminée ,  et  s'y  ramollit  assez 
rarement. 

Les  glandes  mésentériques  les  plus  rapprochées 
du  cœcum  sont  le  siège  le  plus  ordinaire  du  tubercule 
(Louis,  p.  1 1 1  )  ;  très-rarement  elles  sonttoutes  affec- 
tées, le  tubercule  y  est  déposé  en  masses  plus  ou  moins 
considérables ,  jaunâtres ,  qui  étouffent  la  substance 
propre  de  la  glande  et  prennent  sa  place;  il  est  très- 
rare  qu'on  les  trouve  ramollies.  Dans  tous  les  cas  où  les 
glandes  mésentériques  sont  tuberculeuses,  il  y  a  des 
ulcérations  dans  l'intestin  (Louis,  p.  113).  On  a  at- 
tribué l'altération  des  glandes  du  mésentère  à  l'in- 
flammation de  la  membrane  muqueuse  ;  la  corrélation 
qui  existe  entre  le  premier  de  ces  états  pathologiques 
et  l'ulcération  intestinale  a  été  donnée  comme  une 
preuve  à  l'appui.  Il  est  fort  probable  que  le  travail 
morbide  dont  l'intestin  est  le  siège  est  une  cause 
occasionnelle  qui  favorise  l'éruption  tuberculeuse 
dans  les  glandes  mésentériques. 


Les  glandes  du  mésocœeum  sont  moins  souvent 
tuberculeuses  que  celles  du  mésentère  ;  nous  avons 
trouvé  celles-ci  rouges ,  hypertrophiées,  entourées 
d'autres  glandes  tuberculeuses.  M.  Louis  considère  la 
tuberculisation  des  ganglions  comme  propre  aux 
phthisiques ,  et  révoque  en  doute  les  observations  qui 
tendraient  à  infirmer  cette  loi.  Nous  avons  cité  un 
cas  de  ce  genre  rapporté  par  M.  Andral. 

Appareil  biliaire.  —  Le  foie  subit,  chez  les  sujets 
atteints  de  phthisie  pulmonaire, une  singulière  alté- 
ration que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  d ['état  gras 
du  foie.  Nous  avons  tracé  ailleurs  l'histoire  complète 
de  cet  état  pathologique  (voy.  Foie,  t.  iv,  p.  115). 
M.  Louis ,  dans  la  dernière  édition  de  son  livre,  dit 
que  la  lésion  hépatique  dont  il  s'agit  existait  chez  la 
troisième  partie  des  phthisiques  (40  fois  sur  120),  et 
plus  fréquemment  chez  la  femme  (1  :  4).  Elle  est  rare 
dans  les  autres  maladies.  Depuis  l'époque  où  nous 
avons  publié  notre  travail  sur  les  maladies  du  foie , 
M.  F.  Boudet  a  analysé  un  foie  gras  qui  était  tellement 
léger  qu'il  se  soutenait  à  la  surface  de  l'eau.  Le  tissu 
hépatique  épuisé  par  l'éther  lui  a  cédé  à  peu  près  le 
tiers  de  son  poids  d'une  graisse  molle  formée  d'oléine, 
de  margarine  et  de  cholestérine;  sa  composition  était 
représentée  de  la  manière  suivante  : 

Eau 55,15 

Matière  animale  séchée  à  100. .  13,32 
Graisse  formée  d'oléine  et  de  mar- 
garine, et  légèrement  acide.  30,20 
Cholestérine 1,33 

100,00 

Le  tissu  d'un  foie  parfaitement  sain  a  donné  à 
l'analyse  : 

Matières  grasses  sa poni fiables. .  1,60 

Cholestérine 0,17 

Matières  extractives  solublesdans 

l'éther 0,84 

Matière  animale  séchée  à  100. .  21,00 

Eau 76,39 


100,00 


On  voit,  d'après  cette  analyse  comparative,  que  la 
proportion  de  la  matière  grasse  saponifiable  y  est  de- 
venue dix-huit  fois  plus  considérable  que  dans  le  tissu 
hépatique  sain,  que  la  proportion  de  cholestérine 
s'est  élevée  de  1  à  8,  et  que  la  matière  animale  s'est 
presque  réduite  à  la  moitié  de  son  poids  normal.  Ce 
fait,  établi  par  M.  Boudet,  est  bien  digne  de  médita- 
tion. Un  autre  non  moins  important  est  l'accumula- 
tion de  la  cholestérine  qui  se  fait  également  dans  le 
foie  et  le  tubercule  ;  ce  qui  semble  s'expliquer,  sui- 
vant M.  Boudet ,  «  si  l'on  considère  que  l'oléine,  la 
margarine  et  surtout  la  cholestérine  qui  contiennent 
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97  pour  100  de  carbone  et  d'hydrogène  ,  sont  des 
matières  très-riches  en  éléments  combustibles  qui , 
exigeant  une  proportion  considérable  d'oxygène 
pour  être  brûlées,  ne  peuvent  l'être  qu'autant  que  la 
respiration  est  complète  et  active,  etdoiventnécessai- 
rement  se  trouver  en  excès  dans  le  sang  et  être  dé- 
posés par  ce  liquide  dans  les  parenchymes  auxquels  ils 
se  distribuent,  dès  que  la  respiration  devenant  gênée 
et  imparfaite ,  l'oxygène  leur  fait  défaut  »  [Recli. 
sur  la  com.pbs.chim.,  etc., déjà  cité,  p.  13;  1844). 
L'état  gras  du  foie,  et  dans  quelques  cas  la  dégénères 
cence  graisseuse  du  cœur,  sont  des  faits  assez  curieux 
qui  contrastent  avec  la  disparition  si  complète  de  la 
graisse  dans  les  parties  extérieures. 

Le  foie  est  rarement  le  siège  de  tubercules.  M.  An- 
dral,  qui  les  a  rencontrés  à  peine  une  fois  sur  cin- 
quante, les  a  vus  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la 
vésicule,  sur  le  trajet  des  canaux  biliaires  (Clin. 
méd.,  p.  335). 

La  vésicule  biliaire,  la  bile,  le  pancréas,  ne 
présentent  rien  de  remarquable. 

Rate.  —  M.  Louis  a  trouvé  7  fois  sur  90  sujets 
des  tubercules  dans  la  rate.  Ces  corps  sont  ordinai- 
rement assez  nombreux ,  arrondis ,  jaunâtres ,  opa- 
ques, et  plongés  dans  le  tissu  de  l'organe  qui  est  sain. 
Les  autres  produits  que  l'on  remarque  dans  cet  organe 
n'ont  aucun  rapport  avec  la  phthisie.  Le  volume  de 
la  r.ite  est  très- variable,  aussi  souvent  augmenté  que 
diminué. 

Foies  urinaires.  —  Les  reins  sont  rarement  al- 
térés. M.  Louis  n'y  a  trouve  que  deux  fois  des  tuber- 
cules chez  cinquante  sujets;  ces  tubercules  étaient 
crus,  arrondis,  peu  nombreux;  aucun  malade  n'a  of- 
fert de  granulations  grises  demi-transparentes  (ouvr. 
cit.,  p.  132).  M.  Rayer  dit  avoir  rencontré  des  tu- 
bercules dans  les  reins,  sans  qu'il  y  en  eût  dans  les 
poumons.  M.  Louis  fait  remarquer  que  cette  assertion 
n'est  point  exacte ,  puisque  dans  le  seul  fait  cité  par 
M.  Rayer  il  y  avait  dans  les  poumons  deux  granula- 
tions grises. 

La  vessie  est  quelquefois  rouge  et  injectée  à  sa  face 
interne. 

Organes  génitaux.  —  Ils  sont  très-rarement 
altérés;  la  seule  lésion  qui  appartienne  aux  phthisi- 
ques  est  le  développement  de  matière  tuberculeuse 
dans  la  prostate,  les  vésicules  séminales  et  les  con- 
duits déférents  ;  cette  matière  en  se  ramollissant  pé- 
nètre dans  l'urètre  et  est  rejelée  avec  l'urine  sans 
qu'aucun  symptôme  autie  que  sa  présence  dans  le 
liquide  expulsé  puisse  la  faire  reconnaître.  M.  Rayer 
cite  deux  cas  de  tubercule  de  l'urèlhre. 

Chez  la  femme  la  membrane  muqueuse  vaginale 
est  saine;  l'utérus  a  ordinairement  un  volume  moin- 
dre. Dans  un  cas  rare  ,  cité  par  M.  Reynaud,  la  face 
interne  de  l'utérus  était  couverte  d'une  couche  lu- 


PHT 


berculeuse;  dans  une  des  trompes  étaient  deux  points 
tuberculeux  qui  faisaient  saillie  à  la  face  interne 
(ouvr.  cit.  de  M.  Louis,  p.  143). 

Péritoine. — Chez  quelques  phthisiques  il  s'épan- 
che dans  la  cavité  de  l'abdomen  une  sérosité  limpide 
sans  que  le  péritoine  ou  les  autres  viscères  soient  af- 
fectés. Dans  d'autres  cas ,  une  péritonite  partielle  se 
développe'dans  le  voisinage  des  ulcérations  tuber- 
culeuses de  l'intestin  grêle.  La  péritonite  simple 
aiguë  ou  chronique  s'observe  aussi  chez  les  phthi- 
siques ;  cette  dernière  se  rattache  le  plus  ordinaire- 
ment à  l'éruption  de  tubercules  sous  le  péritoine  et 
surtout  à  leur  ramollissement  (voy.  Péritonite). 

Cerveau  et  ses  membranes. — Les  tubercules  des 
méninges  sont  rares  chez  l'adulte,  et  l'on  peut  ré- 
péter avec  M.  Andral  que  l'encéphale  et  ses  dépen- 
dances sont  au  nombre  des  organes  que  l'on  trouve  le 
plus  constamment  sains  chez  les  phthisiques. 

Les  muscles  se  décolorent  et  s'atrophient;  on  sait 
que  l'amaigrissement  n'est  porté  dans  aucune  affec- 
tion au  point  extrême  où  il  est  dans  le  dernier  de- 
gré de  la  phthisie.  L'atrophie  s'exerce  sur  les  muscles 
de  la  vie  de  relation  et  de  nutrition.  Les  tubercules 
n'ont  été  observés  que  quatre  fois  par  M.  Andral  dans 
les  muscles;  ils  occupent  le  tissu  cellulaire  qui  unit 
les  faisceaux  musculaires.  Dans  quatre  cas  il  a  trouvé 
les  os  altérés  par  la  présence  des  tubercules. 

Sjmptomatologie.  —  Laecnec,  MM.  Louis  et 
Andral  ne  reconnaissent  dans  les  symptômes  de  la 
phthisie  que  deux  périodes,  l'une  antérieure  et  l'autre 
postérieure  au  ramollissement  de  la  matière  tubercu- 
leuse; nous  pensons  qu'il  importe  beaucoup,  au  point 
de  vue  du  traitement  et  du  pronostic,  d'établir  trois 
périodes  fondées  sur  l'élude  anatomique  que  nous 
avons  faite  :  A.  la  première  embrasse  tout  le  temps 
qui  s'écoule  depuis  l'époque  où  la  santé  commence 
à  éprouver  des  troubles ,  que  l'on  ne  peut  pas  tou- 
jours rapporter  à  leur  véritable  cause,  jusqu'à  l'ap- 
parition des  signes  qui  annoncent  le  ramollissement 
des  tubercules;  R.  la  deuxième  est  marquée  par  les 
signes  de  ce  ramollissement  ;  C.  dans  la  troisième,  on 
voit  surtout  prédominer  les  symptômes  qui  annoncent 
la  destruction  du  parenchyme  pulmonaire  dms  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable.  On  pourrait  en- 
core admettre  une  quatrième  période  qui  correspon- 
drait au  travail  de  cicatrisation  des  cavernes;  mais 
comme  c'est  là  une  terminaison  de  la  phthisie,  nous 
en  renvoyons  l'étude  au  chapitre  consacré  à  la  marche 
et  à  la  terminaison  de  la  maladie. 

1°  Première  période,  ou  période  de  crudité. — 
Quelques  auteurs  parlent  des  symptômes  du  début,  et 
considèrent  comme  tels  l'hémoptysie  et  les  signes  de 
pneumonie,  de  pleurésie,  de  bronchite;  mais  ces  ma- 
ladies sont  produites  par  la  présence  de  tubercules, 
l'hémoptysie ,  la  bronchite  et  la  pleurésie  spéciale- 
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ment,  et  si  elles  précèdent  les  symptômes  de  la  phthi- 
sie,  il  n'est  pas  prouvé  que  celle-ci  n'existait  pas 
auparavant.  On  peut  même  soutenir,  avec  quelque 
raison  ,  que  ces  maladies  n'ont  fait  qu'imprimer  une 
marche  plus  rapide  aux  tubercules  dont  les  symptômes 
étaient  encore  latents  ;voy.  Êiiologie). 

Signes  fournis  par  l'appareil  respiratoire.  — 
A.  Conforma  lion  du  thorax.  —  Pour  retirer  quelques 
signes  importants  de  l'étude  des  altérations  de  forme 
et  de  volume  de  la  poitrine,  il  faut  nécessairement 
recourir  à  la  mensuration.  M.  Hirlz  a  établi,  par  des 
recherches  précises ,  que  le  thorax  devient  plus  étroit 
à  son  sommet  à  mesure  que  la  maladie  se  développe;  que 
la  circonférence  supérieure  diminue  par  rapport  à  l'in- 
férieure et  finit  par  devenir  plus  étroite  que  cette  der- 
nière, ce  qui  est  le  contraire  dans  l'étal  normal  (Rech. 
clin,  sur  quelques  points  du  diagn.  de  la  plithisie 
pu/mon.,  thèse  ,  chap.  i,  in-4°;  Strasbourg,  1836). 
M.  Woillez,  après  avoir  mesuré  exactement  l'éten- 
due circulaire  des  deux  côtés  de  la  poitrine  chez  41 
phthi^iques,  a  conclu  des  données  numériques  qu'il  a 
obtenues  que  ces  malades  ont  une  capacité  thoracique 
moyenne  moindre  que  les  sujets  parfaitement  sains, 
ce  qu'il  attribue  à  l'étendue  incomplète  du  diamètre 
transversal  de  la  poitrine  [Rech.  prat.  sur  l'inspect. 
et  la  mensur.,  p.  482,  in-8°  ;  Paris,  1  838).  M.  Four- 
net  a  constaté  les  mêmes  déformations  que  MIU.  Hirtz 
et  Woillez;  il  a  vu  qu'elles  consistent  dans  un  ré- 
trécissement successif  de  cette  cavité  dont  le  diamètre 
transversal  tend  de  plus  en  plus  à  diminuer;  par 
suite  le  thorax  prend  d'abord  une  forme  cylindri- 
que, et  plus  tard  la  forme  d'un  prisme  à  angles 
arrondis:  ce  qui  lui  donne,  dans  les  derniers  temps, 
quelque  ressemblance  avec  la  poitrine  des  oiseaux 
(ouvrage  cité,  p.  586).  M.  Fournet  n'attache  quel- 
que valeur  au  rétrécissement  qu'à  la  condition  qu'il 
est  accompagné  de  mauvaise  configuration  delà  poi- 
trine; cette  remarque  est  parfaitement  juste.  Les 
héléromorphies  du  thorax  sont  tantôt  antérieures, 
tantôt  consécutives  au  développement  des  tubercules, 
dans  le  premier  cas ,  elles  sont  inhérentes  à  la  con- 
stitution et  à  l'hérédité (voy.  Causes);  dans  le  second, 
elles  sont  consécutives  à  la  présence  des  tubercules, 
et  ont  une  valeur  diagnostique  qui  ne  doit  pas  être  dé- 
daignée, surtout  si  l'on  voit  s'y  joindre  d'autres  sym- 
ptômes. Il  ne  faut  donc  accepter  qu'à  titre  de  simples 
i enseignements  les  signes  fournis  par  l'examen  du 
thorax.  Nous  verrons  plus  loin  que  M.  Briquet  a  ob- 
tenu des  résultats  différents.  M.  Bizot,  de  son  côté, 
ayant  mesuré  la  distance  qui  sépare  les  extrémités 
acromiales  sur  84  phthisiques,  a  trouvé  que  la  moyenne 
de  la  distance  est  un  peu  plus  considérable  chez  ces 
malades  que  chez  ceux  qui  ne  le  sont  pas  (Mém.  de 
la  Société  méd.  d'obs.,  t .  i,  p.  279). 

Quelquefois  on  observe  sous  la  clavicule  qui  cor-  j 


respond  au  sommet  du  poumon ,  dans  lequel  sont  ag- 
glomérés des  tubercules  en  grand  nombre,  une  dépres- 
sion seusible.  M.  Fournet  a  recueilli  des  observations 
qui  mettent  hors  de  doute  l'existence  de  celle  défor- 
mation partielle  de  la  région  sous-claviculaire;  il  a 
toujours  trouvé,  en  pareil  cas,  une  fausse  membrane 
épaisse  qui  unissait  la  paroi  thoracique  au  poumon,  et 
quand  la  dépression  s'étendait  jusque  près  du  ma- 
melon ,  la  pseudomembrane  descendait  sur  la  partie 
correspondante  du  poumon  (loc.  cit:,  p.  597).  Les 
causes  de  cette  altération  des  parois  lui  paraissent  tenir, 
d'une  part  à  la  compression  que  la  membrane  exerce 
sur  le  poumon,  el  d'une  autre  part  à  l'affaissement 
du  parenchyme  de  cet  organe  qui  est  infiltré  dans  le 
même  point  par  la  matière  tuberculeuse.  Celte  double 
cause  de  densité  pour  le  parenchyme  pulmonaire 
l'empêche  en  partie  de  se  laisser  dilater  par  la  co- 
lonne atmosphérique  qui  pénètre  dans  les  cellules  aé- 
riennes et  diminue  d'aulant  la  pression  intérieure; 
dès  lors  celle  qui  s'applique  extérieurement  sur  le 
thorax  l'emporte  de  beaucoup  sur  la  pression  inté- 
rieure, et  force  la  paroi  pectorale  à  revenir  sur  elle- 
même  [loc.  cit.,  p.  617).  Nous  croyons  très-exacte 
cette  explication  indiquée  à  M.  Fournet  par  M.  Gué- 
rin.  Il  nous  semble  indispensable  aussi  de  faire  inter- 
venir le  retrait  du  parenchyme  pulmonaire  dont,  les 
cellules  aériennes  sont  atrophiées  par  la  matière  du 
tubercule  et  l'affaiblissement  marqué  des  puissances 
inspiratrices. 

1!  est  encore  d'autres  causes  pour  lesquelles  la  pa- 
roi thoracique  ne  se  dilate  pas  également  dans  toutes 
ses  parties  lorsqu'il  y  a  des  tubercules.  M.  Clark  ditque 
les  régions  sous-claviculaires  sont  presque  immobiles 
pendant  la  respiration.  «Lorsque  le  malade  essaye  de 
faire  une  inspiration  profonde,  la  partie  supérieure 
du  thorax,  au  lieu  de  se  dilater  facilement,  comme 
dans  l'état  de  santé,  reste  immobile»  (J  treaiise  on 
pulmonary  consumption,  etc., p.  38  ;  Lond.,  1 835). 
La  diminution  des  mouvements  des  régions  sous- 
claviculaires  coïncide  avec  leur  affaissement  et  avec  la 
présence  de  fausses  membranes  épaisses  et  anciennes 
sur  le  sommet  du  poumon.  Ce  symptôme  est  moins 
marqué  dans  la  première  période  de  la  plithisie  que 
dans  les  autres  ;  cependant  il  mérite  déjà  de  fixer 
l'attention  du  pathologiste. 

B.  Palpation.  —  M.  Andral  a  remarqué  que, 
quand  il  y  a  induration  tuberculeuse  en  un  point  du 
poumon,  la  vibration  particulière  que  l'on  perçoit 
avec  la  main,  appliquée  sur  la  poitrine  du  malade  pen- 
dant qu'il  parle  ,  cesse  complètement  d'être  perçue, 
tandis  que  l'on  continue  à  la  percevoir  dans  les  points 
où  l'air  remplit  encore  les  vésicules  pulmonaires 
(Cliniq.  médic,  p.  63).  M.  Fournet  prétend  que  la 
diminution  de  la  vibration  thoracique  est  en  raison 
directe  du  degré  d'infiltration  tuberculeuse,  et  qu'il 
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suffit  d'une  différence  fort  légère  dans  la  densité  de 
l'un  et  de  l'autre  sommet  des  poumons,  pour  entraîner 
une  différence  sensible  dans  la  vibration  vocale  per- 
çue au  niveau  de  l'un  et  de  l'autre...  La  diminution 
de  la  vibration  vocale  observée  alors  est  constante  , 
invariable  dans  les  mêmes  conditions  d'émission  de  la 
voix  ,  d'état  physique  du  poumon  et  d'aptitude  tac- 
tile de  la  main.  La  valeur  et  la  certitude  de  ce  moyen 
de  diagnostic  augmentent  à  mesure  que  les  conditions 
physiques  qui  lui  donnent  naissance  se  prononcent 
davantage,  c'est-à-dire  à  mesure  que  l'infiltration  tu- 
berculeuse et  l'induration  pulmonaire  augmentent 
(Joe.  cit.,  p.  572).  La  vibration  tussive  est  ordi- 
nairement plus  évidente  que  la  vibration  vocale; 
aussi  est-il  nécessaire  de  faire  tousser  les  malades 
quand  on  conserve  quelque  doute  sur  l'existence  de  ce 
symptôme. 

Nous  avons  recherché  le  signe  indiqué  par  les  au- 
teurs précédents ,  et  il  nous  a  paru  se  produire  dans 
des  conditions  tout  opposées.  Nous  nous  sommes  as- 
surés un  grand  nombre  de  fois  que  la  vibration  est 
plus  prononcée  là  où  le  poumon  est  induré;  n'est-ce 
pas  là  d'ailleurs  ce  que  l'on  retrouve  dans  la  pneumo- 
nie. Beaucoup  d'observateurs  partagent  notre  manière 
de  voir,  et  nous  en  avons  vérifié  l'exactitude  tout 
récemment  encore  sur  un  grand  nombre  de  malades. 

G.  Percussion.  —  Elle  ne  doit  pas  être  négligée, 
quoiqu'elle  ne  fournisse  pas  des  signes  aussi  certains 
que  dans  les  deuxième  et  troisième  périodes  delà  phthi- 
sie.  11  faut  toujours  pratiquer  comparativement  des 
deux  côtés  les  percussions  superficielle  et  profonde 
(voy.  Percussion).  Quand  les  tubercules  sont  agglomé- 
rés en  grand  nombre  dans  un  point  du  poumon,  au 
sommet  par  exemple,  et  qu'il  s'est  formé  des  adhé- 
rences pseudomembraneuses,  la  sonorité  est  sensible- 
ment diminuée,  et  le  doigt  seul  une  résistance  beau- 
coup plus  grande  que  du  côté  opposç.  On  doit  re- 
chercher la  maillé  principalement  daus  les  régions 
sous-claviculaire,  sus-claviculaire,  axillaire  supérieure 
et  sus-épineuse,  parce  que  c'esl  dans  ces  points  que 
les  tubercules  se  développent  en  premier  lieu  et  en 
masse  considérable  ;  toutefois  il  n'est  point  rare  de  la 
rencontrer  aussi  dans  la  région  mammaire  ,  et  même 
dans  les  régions  scapulaii  e  ou  scapulo-dorsaîe.  Deux 
phthisiques  qui  étaient  couchés  dans  le  service  confié 
à  l'un  de  nous  présentaient  une  matité  évidente  vers 
l'angle  interne  et  supérieur  de  l'omoplate  ;  des  tuber- 
cules étaient  ivuuis  dans  la  partie  correspondante  du 
poumon  droit;  il  y  en  avait  à  peine  quelques-uns  au 
sommet  de  l'organe.  Il  est  donc  de  la  plus  haute  im- 
portance de  percuter  avec  soin  toutes  les  régions  du 
thorax,  si  l'on  ne  veut  pas  méconnaître  l'existence  de 
la  phlhisie,  dans  quelques  cas. 

D.  Auscultation.  —  Elle  est  féconde  en  données 
précises  pour  le  diagnostic  de  la  phlhisie  commeu- 
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çante  ;  nous  l'étudierons  sous  les  trois  chefs  suivants  : 
1°  auscultation  de  la  respiration ,  2°  des  râles ,  3°  de 
la  voix. 

Auscultation  de  la  respiration.  —  Bruit  res- 
piratoire décomposé  en  bruits  d'inspiration  et 
d'expiration  morbides.  —  M.  Jackson,  dans  un 
travail  lu  à  la  Société  médicale  d'observation  en  1 833, 
signala  le  premier  une  modification  dans  le  timbre  et 
la  durée  du  bruit  respiratoire;  il  reconnut  que  le  bruit 
d'expiration ,  court  et  moelleux  dans  l'état  normal , 
s'allonge  et  devient  rude  ;  il  donna  le  nom  ft expira- 
tion prolongée  à  cette  modification  qui  fut  indiquée 
presque  en  même  temps  par  M.  Louis  et  par  M.  Andral, 
lequel  en  a  fait  ressortir  toute  l'importance,  soit  dans 
sa  Clinique  médicale ,  soit  dans  ses  annotations  à 
l'ouvrage  de  Laennec  (p.  1 96).  M.  Fournet  a  poursuivi 
l'étude  de  ce  bruit  avec  plus  de  soin  encore,  et  c'est 
à  lui  qu'on  doit  les  données  principales  que  l'on  pos- 
sède sur  ce  sujet  (voyez  aussi  notre  art.  Auscultation, 
t.  i,p.  470). 

Dans  la  première  période  de  la  phthisie,  à  une  épo- 
que où  l'on  est  privé  de  tout  symptôme  caractéristique, 
le  bruit  d'expiration  devient  tout  à  la  fois  plus  rude 
et  plus  prolongé  ;  quelquefois  le  bruit  se  prolonge  sans 
être  plus  rude  et  plus  sec,  et  l'augmentation,  que  l'on 
peut  représenter  par  exemple  par  les  chiffres  2  à  20,  se 
fait  par  degrés  successifs.  «11  existe,  suivant  M.  Four- 
net, entre  les  conditions  physiques  dans  lesquelles 
l'organe  se  constitue  successivement  et  les  signes  d'aus- 
cultation qu'il  présente,  un  rapport  en  général  assez 
exact  pour  qu'on  puisse  indifféremment  prendre  le 
premier  ou  le  second  de  ces  deux  termes  de  la  ques- 
tion pour  mesure  de  l'autre»  (ouvr.  cité,  p.  517).  Il  y 
a  de  l'exagération  dans  le  passage  que  nous  venons 
de  citer  ;  cependant  il  est  vrai  de  dire  que ,  à  mesure 
que  les  tubercules  se  développent,  le  bruit  d'expiration 
prend  un  caractère  de  rudesse,  de  difficulté,  de  sé- 
cheresse, qui  est  en  rapport  avec  la  lésion;  la  durée 
du  bruit  suit  le  même  degré. 

A  mesure  que  le  bruit  d'expiration  se  prolonge,  son 
timbre  s'altère  ;  il  est  d'abord  plus  clair  que  le  bruit 
doux,  moelleux  et  un  peu  obscur  de  l'expiration  na- 
turelle; puis  il  devient  plus  sonore,  et  a  quelque  chose 
de  résonnant;  plus  tard  enfin  on  lui  trouve  un  carac- 
tère soufflant,  puis  bronchique.  C'est  donc  par  une 
dégradation  successive  et  en  passant  par  une  foule 
de  nuances  intermédiaires ,  que  l'expiration  finit  par 
être  un  véritable  souffle  ;  un  degré  de  plus  encore,  et 
celui-ci  est.  remplacé  par  le  souffle  caverneux  ou  am- 
phorique.  Les  seules  altérations  de  timbre  qui  appar- 
tiennent au  premier  degré  s'arrêtent  au  souffle  ca- 
verneux qui  indique  la  seconde  période  de  la  phthisie. 

Lorsque  le  bruit  d'expiration  a  paru  depuis  quel- 
que temps,  le  bruit  inspiratoire  acquiert  à  son  tour 
une  intensité  et  une  durée  beaucoup  plus  grandes  qu'à 
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l'état  normal  ;  bien  lot  son  timbre  s'altère  aussi;  il  de- 
vient sec,  dur,  rude,  et  comme  difficile  dans  sa  pro- 
duction. «Les  modifications  du  bruit  expiratoire,  dit 
M.  Fournet,  sont  beaucoup  plus  importantes  pour  le 
diagnostic  de  la  phthisie  que  celles  du  bruit  inspira- 
toire,  et  surtout  elles  offrent  l'avantage  de  se  rappor- 
ter à  une  époque  beaucoup  plus  rapprochée  du  dé- 
but. Les  modifications  de  durée  et  d'intensité  des 
bruits  respiratoires  appartiennent  à  une  époque  de 
la  phthisie  antécédente  à  l'époque  que  représentent 
les  altérations  du  caractère  doux,  facile  ,  moelleux, 
et  les  altérations  de  timbre;  les  altérations  de  du- 
rée et  d'intensité  de  l'expiration  ,  les  altérations  de 
timbre  des  deux  bruits,  ont  une  valeur  diagnostique 
beaucoup  plus  grande  que  les  modifications  de  l'in- 
spiration et  que  le  caractère  sec,  dur  et  difficile  des 
deux  bruits.  Les  altérations  de  timbre  forment  une 
chaîne  continue  qui  se  déploie  successivement  et  em- 
brasse dans  toute  son  étendue  la  plus  grande  par- 
tie de  li  durée  de  la  phthisie  pulmonaire.  Le  caractère 
dur,  rude ,  sec ,  appartient  surtout  aux  premières 
époques  de  la  phthisie ,  car  il  cesse  d'être  appréciable 
aussitôt  que  les  altérations  de  timbre  ont  envahi  les 
bruits  respiratoires.» 

Le  bruit  expiraloire  doit  être  cherché  au  sommet 
du  poumon,  en  avant,  sous  la  clavicule,  dans  la  fosse 
sus-épineuse  et  dans  le  sommet  de  l'aisselle.  Il  peut 
exister  ailleurs  partout  où  les  tubercules  peuvent  se 
développer,  mais  c'est  surtout  dans  les  points  indi- 
qués qu'il  se  manifeste  de  bonne  heure  et  avec  les 
caractères  que  nous  avons  décrits.  11  constitue  un  signe 
précieux  sans  doute ,  mais  qui  ne  peut  suffire  à  lui 
seul  pour  caractériser  la  phthisie  ;  il  se  montre  en  ef- 
fet chez  des  sujets  dont  le  poumon  est  parfaitement 
sain,  et  pour  notre  part  nous  avons  eu  occasion  de  le 
rencontrer  assez  souvent  dans  des  conditions  tout  à. 
fait  physiologiques ,  ainsi  que  beaucoup  d'autres  mé- 
decins qui  pensent  avec  nous  qu'il  ne  faut  pas  trop 
exagérer  la  valeur  de  ce  signe  diagnostique,  ni  se  déci- 
der uniquement  d'après  lui.  M.  Jackson  attribue  le 
bruit  d'expiration  à  ce  que  le  bruit  qui  se  passe  nor- 
malement dans  les  vésicules  pulmonaires  diminue, 
tandis  que  le  bruit  de  l'air  qui  traverse  les  bronches 
restant  le  même,  il  domine  tous  les  jours  davantage  et 
finit  par  être  seul  perçu  [Mém.  de  la  Société  médic. 
d'obs.,  déjà  cité,  p.  15). 

M.  Hirtz,  dans  un  travail  dont  nous  avons  exposé  et 
apprécié  l'importance  il  y  a  déjà  quelque  temps  (art. 
Auscultation,  p.  469  ;  1837),  a  appelé  l'attention  des 
médecins  sur  un  bruit  qu'il  nomme  bruit  respiratoire 
râpeux,  et  qu'il  considère  comme  le  signe  patho- 
gnomonique  des  tubercules  à  Vétat  de  crudité 
(thèse déjà  citée,  p.  22).  Ce  qu'il  en  dit  s'applique 
très-exactement  aux  modifications  du  bruit  respira- 
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bruit  d' expiration   et  d'inspiration  prolongées, 
rudes,  etc.  11  en  a  parfaitement  saisi  les  principaux 


caractères  comme  il  est  facile  de  s'en  convaincre 
(p.  18,  19  et  20);  nous  ne  concevons  pas  com- 
ment M.  Fournet  a  pu  écrire  «qu'il  n'existe  dans 
le  cours  de  la  phthisie  aucun  bruit  auquel  on  puisse 
appliquer  la  description  de  M.  Hirtz  (ouvrage  cité, 
p.530).  Sans  doute  M.  Hirtz  ne  s'est  pas  rendu  uncompte 
aussi  exact  du  phénomène  qu'on  l'a  fait  depuis  lui  : 
sans  doute  il  n'a  pas  su  décomposer  le  bruit  râ- 
peux en  deux  bruits  bien  distincts  d'inspiration  et 
d'expiration  ,  mais  il  a  saisi  ce  qu'il  y  a  de  plus  im- 
portant et  de  véritablement  caractéristique  dans  le 
symptôme  en  question  (voy.  notre  art.  Auscultation, 
p.  470).  Au  lieu  d'expliquer  la  production  de  ce  bruit 
par  la  prédominance  du  bruit  qui  se  passe  dans  les 
bronches  sur  celui  qui  a  lieu  au  sein  des  vésicules, 
comme  l'a  fait  M.  Jackson,  M.  Hirtz  pense,  au  con- 
traire, qu'un  certain  nombre  de  vésicules  sont  dila- 
tées et  qu'il  s'y  établit  une  sorte  de  respiration  sup- 
plémentaire ou  puérile  ;  cette  théorie  n'est  pas  aussi 
satisfaisante  que  celle  de  M.  Jackson.  Nous  avons  éta- 
bli que  le  bruit  respiratoire  peut  être  exagéré  vis-à- 
vis  le  point  du  poumon  dont  les  parties  centrales 
sont  infiltrées  de  tubercules;  la  respiration  puérile 
se  passe  alors  dans  la  couche  ambiante. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que,  presque  dans 
le  même  temps,  et  sans  connaître  les  recherches 
faites  par  chacun  d'eux  séparément,  MM.  Andral, 
Jackson,  Hirtz,  Fournet,  découvraient  les  modifica- 
tions pathologiques  que  subit  la  respiration  au  dé- 
but de  la  phthisie  pulmonaire.  M.  Laudré-Beauvais 
avait  aussi  reconnu  la  diminution  du  bruit  inspira- 
toire  {Revue  médicale,  févr.  et  mars  1832);  Clark 
dit  également  que  la  respiration  est  moins  pure  et 
moins  facile  sous  la  clavicule  (ouvr.  cité,  p.  34). 

Bruit  respiratoire  affaibli.  —  On  n'attache  plus 
aujourd'hui  assez  d'importance  à  la  diminution  no- 
table que  présente  souvent  le  bruit  respiratoire  dans  le 
point  du  thorax  qui  correspond  à  la  partie  du  poumon 
qui  est  le  siège  des  tubercules  ;  cependant  ce  sym- 
ptôme a  une  grande  valeur,  surtout  lorsqu'il  coïncide 
avec  la  diminution  du  son  dans  le  même  point.  M.  An  • 
dral  a  constaté  un  grand  nombre  de  fois  la  faiblesse 
du  bruit  respiratoire  et  même  son  absence  totale 
dans  des  régions  où,  plus  tard  ,  il  trouvait  au  milieu 
du  poumon  des  tubercules  disséminés  en  nombre 
plus  ou  moins  considérable  [Clinique  médicale, 
p.  68)._ 

Bruit  respiratoire  normal  ou  exagéré.  —  La 
respiration  conserve  son  timbre  physiologique  lors- 
que les  tubercules  sont  petits ,  peu  nombreux  ou 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  portions  considé- 
rables de  poumon  resté  sain.  Nous  avons  dit  que  la 
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circonstance.  M.  Andral  insiste  sur  celle  augmentation 
d'intensité  du  bruit  respiratoire  (p.  70). 

Respiration  bronchique.  —  Dans  le  bruit  d'ex- 
piralion  prolongée ,  le  bruit  normal  perd  son  timbre 
naturel  et  devient  méconnaissable;  un  degré  de  plus, 
et  la  respiration  est  bronchique.  M.  Hirtz  a  tort 
de  dire  que  c'est  par  erreur  que  l'on  admet  que  les 
tubercules  agglomérés  donnent  lieu  au  souffle  bron- 
chique (th.  cit.,  p.  21);  c'est  un  fait  qui  est,  au 
con'raire ,  accepté  par  tous  les  médecins.  Il  faut , 
pour  que  le  souffle  se  produise,  que  les  tuber- 
cules soient  réunis  en  grand  nombre;  si  le  paren- 
chyme est  induré  au  pourtour,  il  peut  être  aussi  in- 
tense que  dans  la  pneumonie  la  mieux  caractérisée; 
il  y  a  une  foule  de  nuances  intermédiaires  entre  le 
bruit  d'expiration  prolongée  et  le  souffle  tubaire.  Il  est 
assez  oidinairementlimité,  et  s'entend  surtout  au  som- 
met du  poumon  ,  dans  la  région  sous-claviculaire  et 
sus-épineuse. 

Auscultation  des  râles.  —  M.  Fournet  place  au 
rang  des  symptômes  de  début  de  la  phthisie  trois 
espèces  de  bruits  anormaux  qu'il  désigne  sous  les 
noms  de  froissement  pulmonaire ,  de  craquement 
sec  et  de  craquement  humide.  Le  premier  de  ces 
bruits  fournit  à  l'oreille  l'impression  du  froissement 
d'un  lissu  comprimé  contre  un  corps  dur,  «et  comme 
tout  porte  à  penser  que  c'est  le  lissu  pulmonaire  qui 
subit  celle  action  de  froissement ,  il  est  tout  naturel 
d'appeler  le  bruit  qui  en  résulte  bruit  de  froissement 
pulmonaire»  (loc.  cit.,  p.  172);  il  ressemble  tantôt 
au  bruit  de  cuir  neuf  de  la  péricardite,  ou  à  un 
bruit  plaintif,  gémissant,  à  intonations  variées,  sui- 
vant l'état  d'oppression  du  malade,  et  tantôt  au  bruit 
léger,  rapide  et  sec  que  l'on  obtient  en  soufflant  sur 
le  papier  végétal  dont  se  servent  les  dessinateurs.  Il 
a  lieu  le  plus  ordinairement  dans  l'inspiration ,  ou 
bien  est  plus  prononcé  à  ce  temps  de  la  respiration. 
Il  n'est  pas  facile  de  savoir  au  juste  ce  qu'est  le  bruit 
de  froissement  décrit  par  M.  Fournet,  et  quelles  sont 
les  causes  qui  le  produisent  ;  quoique  ce  médecin  as- 
sure l'avoir  constaté  chez  le  huitième  des  phthisiques 
et  qu'il  en  fasse  un  signe  important  de  la  première 
période  de  la  maladie ,  il  n'a  point  été  retrouvé  par 
d'autres  observateurs  avec  des  caractères  assez  tran- 
chés pour  avoir  une  grande  valeur  diagnostique.  Pour 
notre  part,  nous  croyons  l'avoir  entendu  deux  fois; 
quelques  jours  après ,  nous  n'avons  pu  le  retrouver. 

Le  râle  de  craquement  sec  est  composé  d'une  série 
de  petits  bruits  qui  ne  dépassent  guère  le  nombre  de 
trois  ou  quatre,  et  paraissent  venir  d'une  partie  éloi- 
gnée de  l'oreille  ;  ils  s'entendent  dans  une  très-petite 
étendue,  dans  les  régions  sus  et  sous-claviculaire  et 
sus-épineuse.  M.  Fournet,  qui  a  étudié  m:eux  que 
tout  autre  ce  craquement,  ne  l'a  coustaté  que  dans  la 
phthisie  pulmonaire,  et  a  trouvé,  dans  les  mêmes 


points ,  une  augmentation  d'étendue  et  d'intensité  de 
l'expiration  (loc.  cit.,  p.  187  );  quelquefois  même 
le  souffle  bronchique  est  déjà  manifeste,  ainsi  que  la 
bronchophonie. 

Le  craquement  sec  ne  tarde  pas  à  être  remplacé 
par  le  râle  de  craquement  humide,  qui  n'est  qu'un 
degré  plus  avancé  du  craquement  sec,  et  indique  le 
commencement  de  la  seconde  période  où  le  ramol- 
lissement des  tubercules  s'effectue.  Il  importe  de  re- 
marquer avec  M.  Fournet  que  «les  râles  de  craque- 
ment sec  et  humide  ne  sont  que  les  premiers  anneaux 
d'une  chaîne  continue  qui  embrasse  toutes  les  périodes 
delà  phlhisie pulmonaire  et  sont  des  dégradations  suc- 
cessives les  uns  des  autres.  Le  craquement  sec  et  sou- 
ventle  froissementpulmonaireouvrentla  scène;  lecra- 
quement  humide  vient  ensuite,  puis  le  râle  muqueux 
à  timbre  métallique  ou  cavernuleux,  et  enfin  le  gar- 
gouillement ou  râle  caverneux»  (loc.  cit.,  p.  533). 
Le  craquement  humide  est  un  symptôme  qui  indique 
le  passage  de  la  première  à  la  seconde  période;  les 
deux  autres  annoncent  la  troisième  :  nous  les  étu- 
dierons plus  loin. 

Râles  sibilants  et  ronflants.  —  Il  n'est  point 
rare  du  tout  d'entendre  des  râles  sibilants  et  ron- 
flants, tout  à  fait  semblables  à  ceux  que  l'on  ren- 
contre dans  le  cours  de  la  bronchite  aiguë  ;  ils  tien- 
nent, en  effet ,  à  une  bronchite  partielle  développée 
dans  les  environs  des  tubercules  pulmonaires ,  et 
ont  pour  caractères  de  résider  dans  le  sommet  du 
poumon.  Ces  râles  ont  quelque  valeur  diagnostique,  à 
la  condition  toutefois  qu'ils  ne  sont  pas  accompagnés 
de  râles  semblables  dans  les  autres  régions  de  la 
poitrine.  11  est  rare  qu'une  bronchite  reste  ainsi  limi- 
tée au  sommet  d'un  poumon  sans  qu'il  y  ail  de 
tubercules;  ceux-ci  entretiennent  un  travail  perma- 
nent d'irritation  dans  les  bronches  voisines.  Nous 
avons  pu  quelquefois  diagnostiquer,  de  très-bonne 
heure  ,  une  phlhisie  commençante  en  voyant  ainsi 
persister  sans  cause  appréciable  des  râles  sibilants  ou 
ronflants  dans  le  sommet  d'un  poumon.  S'il  s'ajoute 
à  ces  râles  de  la  matité,  et  un  bruit  d'expiration  pro- 
longée, il  est  très-probable  que  l'on  a  affaire  à  des 
tubercules. 

Auscultation  de  la  voix;  auscultation  à  dis- 
tance. —  La  Toix  éprouve  des  modifications  qui 
ont  une  valeur  séméiologique  assez  grande.  Un  assez 
grand  nombre  de  malades,  attentifs  à  leur  santé, 
disent  que  leur  voix  a  commencé  à  s'altérer  à  l'époque 
de  leurs  premiers  rhumes;  d'abord  cetle  altération 
n'est  que  passagère  et  cesse  quand  le  rhume  dispa- 
raît ,  mais,  au  bout  d'un  certain  lemps,  elle  persiste; 
seulement,  elle  n'est  pas  toujours  aussi  prononcée.  Le 
malade  éprouve  de  la  fatigue,  et  est  contraint  de 
faire  quelques  efforts  lorsqu'il  parle;  sa  voix  a  de  la 
peine  à  sortir  ;  elle  e;t  étouffée,  plus  faible,  son 
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timbre  est  sourd,  voilé,  plus  bas  qu'il  n'était  au- 
paravant. La  voix  est  souvent  rauque,  enrouée,  et 
paraît  venir  de  la  poitrine.  Les  personnes  qui  entou- 
rent les  sujets  s'aperçoivent  de  très-bonne  heure  des 
changements  survenus  dans  le  timbre  et  le  volume 
de  la  voix.  Souvent  celle-ci  perd  tout  à  coup,  sans 
cause  appréciable ,  ou  bien,  après  un  rhume  léger, 
plusieurs  notes  hautes;  quelquefois  elle  en  acquiert 
quelques-unes  basses  qu'elle  ne  possédait  pas;  les 
chanteurs  sont  tout  surpris  de  ne  plus  pouvoir  tenir 
longtemps,  et  avec  la  même  force,  les  notes  éle- 
vées ;  le  volume  de  la  voix  est  sensiblement  diminué. 
On  remarque  souvent  chez  les  personnes  de  la  so- 
ciété que  leur  voix  ..est  devenue  plus  faible  et  plus 
agréable  depuis  l'instant  où  elles  ont  commencé  à 
offrir  quelques  signes  de  phthisie.  On  entend  quel- 
ques malades  se  plaindre  de  la  fatigue  que  leur  cau- 
sent la  couversatiou ,  le  chant,  la  déclamation  ou 
tout  exercice  musculaire  un  peu  énergique;  ils  di- 
sent aussi  que  leur  poitrine  vibre  avec  force  et  dou- 
loureusement chaque  fois  qu'ils  parlent  à  haute 
voix;  quelques-uns  fuient  toutes  les  occasions  de 
parler  et  se  condamnent  à  un  silence  rigoureux.  On 
a  remarqué  aussi  chez  les  personnes  dont  la  voix  est 
sourde  et  grave  que  leur  poitrine  et  les  corps  sur  les- 
quels ils  s'appuient  sont  fortement  ébranlés  au  mo- 
ment où  ils  parlent.  Tous  ces  caractères  morbides  de 
la  voix  n'ont  pas  une  valeur  séméiologique  bien 
grande;  elles  ne  dépendent  pas,  surtout  pendant  la 
première  période  de  la  phthisie,  d'altérations  évi- 
dentes du  larynx ,  mais  plutôt  des  conditions  ner- 
veuses et  dynamiques  dans  lesquelles  se  trouvent  les 
organes  respiratoires. 

Auscultation  immédiate  et  médiate  de  la 
voix.  —  En  pratiquant  l'auscultation  comparative- 
ment sous  Tune  et  l'autre  clavicule ,  il  est  rare  que, 
dès  le  début  de  la  phthisie,  on  ne  constate  pas  un 
retentissement  morbide  de  la  voix  dans  le  point  qui 
correspond  aux  tubercules.  Souvent  la  bronchophonie 
est  encore  peu  prononcée,  et  il  faut  quelque  habitude 
pour  la  constater;  en  faisant  compter  à  haute  voix 
le  malade,  il  est  difficile  qu'on  ne  saisisse  pas  quel- 
que différence  entre  les  deux  côtés  de  la  poitrine ,  à 
moins  qu'il  n'existe  des  tubercules  dans  le  sommet 
des  deux  poumons.  C'est  sous  la  clavicule  ,  dans  la 
fosse  sus-épineuse,  puis  dans  le  creux  de  l'aisselle 
qu'il  convient  de  rechercher  la  bronchophonie  ;  celle 
qui  n'existe  qu'à  l'angle  supérieur  et  interne  de 
l'omoplate  doit  inspirer  des  doutes  à  cause  de  la  pré- 
sence des  grosses  bronches  dans  ce  point  de  la  poi- 
trine. La  bronchophonie  estsouventaussi  marquée  que 
dans  la  pneumonie,  et  se  rapproche  de  la  pectorilo- 
quie  lorsqu'elle  est  portée  à  un  degré  extrême.  Elle 
accompagne  presque  constamment  le  bruit  expira- 
toire,  le  souffle  tubaire,  et  souvent  le  bruit  de  cra- 


quement sec  et  humide.  Il  faut  prendre  garde  de 
s'en  laisser  imposer  par  le  retentissement  naturel  que 
l'on  observe  chez  quelques  hommes  à  voix  grave,  et 
dont  les  parois  thoraciques  sont  amaigries. Du  reste, 
les  altérations  morbides  de  la  voix  que  nous  avons 
signalées  plus  haut  augmentent  la  bronchophonie;  ce 
symptôme  manque  chez  les  sujets  dont  la  voix  est 
éteinte,  ou  qui  parlent  très-bas;  l'oreille  appliquée 
sur  le  thorax  n'entend  plus  que  le  bruit  d'expiration 
ou  le  souffle  bronchique  qui  fait  supposer  le  retentis- 
sement vocal  lié  aux  mêmes  conditions  morbides; 
quoique  ce  signe  de  la  phthisie  fasse  rarement  dé- 
faut ,  il  serait  téméraire  de  nier  l'existence  de  cette 
maladie,  par  cela  seul  qu'on  n'a  pu  le  constater 
d'une  manière  évidente;  il  peut  se  faire  que  les 
tubercules  soient  disséminés  ou  entourés  de  tissu 
pulmonaire  sain.  L'absence  de  toute  pleurésie  par- 
tielle nous  paraît  être  surtout  la  cause  qui  fait 
manquer  la  bronchophonie,  le  souffle  et  les  autres 
symptômes,  ou  du  moins  en  diminue  notablement 
l'intensité.  Dans  ce  cas,  en  effet,  le  poumon  induré 
ne  faisant  plus  partie  en  quelque  sorte  de  la  paroi 
thoracique,  les  conditions  physiques  de  conductibi- 
lité du  son  ne  peuvent  plus  être  les  mêmes.  Les  au- 
teurs n'ont  pas  suffisamment  insisté  sur  cette  consi- 
dération tout  anatomique. 

Auscultation  de  la  toux.  —  La  toux  est  un 
phénomène  très-variable;  cependant  on  l'observe 
chez  le  plus  grand  nombre  des  phlhisiques.  Elle  pré- 
sente des  différences  très-grandes  qui  doivent  être 
rapportées  aux  états  suivants ,  d'après  leur  ordre  de 
fréquence  :  1°  la  toux  est  le  premier  phénomène  qui 
appelle  l'attention  du  médecin  et  du  malade;  elle 
est  d'abord  légère  ,  sans  expectoration ,  considérée 
comme  un  rhume  de  peu  d'importance,  et  se  dissipe 
sans  aucun  traitement  pour  revenir  chaque  hiver  ou 
à  plusieurs  reprises  pendant  la  saison  froide;  bientôt 
la  toux  devient  persistante,  d'abord  sèche,  quin- 
teuse ,  rappelant  un  peu  la  toux  <ie  la  coqueluche , 
s'accompagnant  de  vomissements,  de  dyspnée,  de  dou- 
leur épigastrique.  Delaberge  a  insisté  sur  celte  forme 
de  la  toux  (Journal  des  conn.  médicales  et  chi- 
rurgicales ,  p.  90;  1837).  M.  Louis  et  d'autres 
observateurs  l'ont  également  rencontrée  (ouvr.  cit., 
p.  191).  Elle  se  montre  pendant  le  sommeil  ou  le 
matin  ,  diminue  pendant  la  journée,  et  cause  beau- 
coup de  fatigue  et  de  malaise  aux  malades.  Cette  toux 
est  le  résultat  des  bronchites  successives  qu'ils  con- 
tractent, et  s'accompagne  d'une  expectoration  dont 
nous  parlerons  plus  loin. 

2°  11  est  une  autre  espèce  de  toux  qui  se  rattache  plu- 
tôt à  la  présence  des  tubercules  que  de  la  bronchite  ; 
elle  est  courte,  saccadée,  composée  de  deux  ou  trois  ex- 
pirations convulsives,  produites  sans  effort  et  pres- 
que à  l'insu  du  malade ,  qui  affirme  souvent  qu'il  ne 
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tousse  pas.  Elle  est  plus  fréquente  le  matin  que  dans  la 
journée ,  et  peu  marquée  la  nuit.  M.  Fournet  est  Fau- 
teur qui  en  a  donné  la  meilleure  description.  11  a  très- 
bien  remarqué,  et,  pour  notre  part,  nous  avons  eu 
occasion  de  répéter  un  grand  nombre  de  fois  cette  ob- 
servation, que  les  malades  toussent  pendant  la  nuit,  à 
de  rares  intervalles,  et  sans  que  leur  .sommeil  en  soit 
interrompu.  Elle  se  reproduit  facilement,  à  propos  de 
la  plus  petite  excilation  nerveuse,  augmente  un  peu 
avec  les  progrès  du  mal ,  finit  par  perdre  son  carac- 
tère de  toux  nerveuse  et  par  être  remplacée  par  la 
toux  de  la  bronchite.  «Elle  est  sans  expectoration,  ne 
paraît  se  manifester  que  lorsque  des  tubercules  exis- 
tent déjà ,  et  semble ,  par  la  nature  de  ses  caractères , 
se  rapporter  à  une  sorte  d'excitation  nerveuse  subie 
par  les  poumons  à  la  suite  de  l'infiltration  tubercu- 
leuse dont  ils  sont  le  siège  bien  plus  qu'être  le  résul- 
tat des  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  la  mu- 
queuse bronchique»  (loc.  cit.,  p.  549  ). 

La  toux  de  la  bronchite  et  la  toux  que  nous  appel- 
lerons toux  irritatiie  produite  par  les  tubercules 
pour  la  distinguer  de  la  première ,  sont  les  deux 
espèces  les  plus  fréquentes  et  les  plus  curieuses  de  la 
phthisie  commençante.  Le  médecin  praticien  doit  atta- 
cher la  plus  grande  importance  aux  symptômes  four- 
nis par  la  toux  ;  il  ne  doit  jamais  la  regarder  comme 
un  phénomène  insignifiant  lorsqu'elle  se  montre  sous 
l'influence  des  causes  les  plus  légères,  et  lorsqu'elle 
reparaît,  avec  une  nouvelle  intensité, pendant  les  froids 
de  l'hiver  ou  la  chaleur  de  l'été;  elle  doit  le  mettre 
en  garde  contre  une  phthisie  imminente;  tous  les 
jours  on  rencontre,  dans  la  société,  de  jeunes  femmes 
qui  gardent  depuis  longtemps  un  rhume  auquel  on 
donne  le  nom  de  rhume  négligé,  et  qui  est  le  pre- 
mier indice  de  la  phthisie  pulmonaire.  Les  exemples 
de  ce  mode  d'invasion  de  la  maladie  sont  innom- 
brables, et  cependant  tous  les  jours  les  médecins, 
prévenus  du  danger  que  courent  les  sujets,  traitent 
avec  une  indifférence  et  une  légèreté  coupables  ces 
prétendus  rhumes ,  qui  doivent  plus  tard  entraîner 
la  mort. 

3°  Dans  d'autres  cas ,  la  toux  est  le  phénomène 
prédominant  qui  se  montre  le  premier,  et  persiste 
jusqu'à  la  fin  :  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  les  phthisies  à 
marche  rapide,  dites  phthisies  aiguës. 

4°  Beaucoup  de  malades  ne  toussent  pas  dans  la 
période  que  nous  étudions;  cependant,  si  on  les  ob- 
serve avec  soin  ,  on  voit  que  la  plupart  de  ceux  qui 
affirment  ne  pas  tousser  ont  de  temps  en  temps,  la 
nuit  particulièrement,  une  ou  deux  secousses  de 
toux. 

E.  Expectoration.  —  La  toux  est  ordinairement 
sèche  à  son  origine;  dans  quelques  cas  plus  rares, 
elle  s'accompagne  tout  aussitôt  d'une  expectoration 
muqueuse  abondante.  Après  un  temps  qui  est  très- 
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variable,  la  toux  est  suivie  de  l'expectoration  d'un 
liquide  mousseux,  transparent,  semblable  à  de  la 
salive  battue  (Louis,  p.  186);  les  crachats  ainsi 
constitués  sont  quelquefois  tachés  de  stries  de  sang 
ou  de  petits  points  arrondis,  aplatis  ou  allongés, 
blancs  ou  jaunâtres,  qui  tiennent  à  la  présence 
d'une  matière  sécrétée  par  les  amygdales  ou  quel- 
ques follicules  des  bronches ,  et  qni  peuvent  aussi 
dépendre  du  ramollissement  des  tubercules;  nous 
n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici.  Les  crachats  sont 
souvent  opaques ,  puri formes ,  et  offrent  tous  les  ca- 
ractères qu'ils  ont  dans  la  bronchite  aiguë  et  chro- 
nique qui  existe  en  pareil  cas;  ils  ne  peuveut  servir 
à  faire  reconnaître  la  phthisie.  On  a  fait  beaucoup  de 
recherches  pour  trouver  dans  les  crachats  des  signes 
de  la  tuberculisation  pulmonaire  à  ïon  début. 
M.  Kuhn  a  écrit  «qu'à  l'époque  où  les  crachats  ne 
sont  point  encore  purulents  et  où,  par  la  simple  in- 
spection à  l'œil  nu ,  on  ne  saurait  distinguer  les 
crachats  de  la  bronchite ,  le  microscope  y  fait  décou- 
vrir le  même  tissu  tuberculeux  qui  fait  la  base  du 
tubercule.»  Mais  cette  assertion  erronée  tombe  de- 
vant les  connaissances  plus  approfondies  que  l'on 
possède  actuellement.  Un  observateur,  qui  s'est  oc- 
cupé nouvellement  de  l'examen  microscopique  des 
crachats,  dit  qu'ils  n'offrent  aucun  caractère  parti- 
culier (Lebert,  mém.  cit.,  prop.  21).  Concluons  donc 
en  disant  que  la  matière  de  l'expectoration  ne  diffère 
pas  de  celle  qui  appartient  à  la  bronchite,  et  qu'elle 
ne  peut  servir,  en  aucun  cas,  au  diagnostic  de  la 
première  période  de  la  phthisie. 

F.  Hémoptysie. — L'hémoptysie  constitue  un  des 
meilleurs  signes  de  la  maladie  ;  il  est  d'autant  plus  pré- 
cieux qu'il  se  montre  à  une  époqueoù  la  santé  est  encore 
florissante,  et  où  rien  ne  fait  craindre  le  développe- 
ment de  la  phthisie.  Voici  les  particularités  que  pré- 
sente l'hémoptysie  causée  par  les  tubercules  :  la 
quantité  de  sang  rendue  est  tantôt  de  une  à  quatre  cuil- 
lerées à  café,  et  tantôt  de  plusieurs  litres.  Sur  57  ma- 
lades qui  avaient,  expectoré  du  sang ,  M.  Louis  en  a 
trouvé  25  dont  l'hémoptysie  avait  donné  lieu  à  l'éva- 
cuation de  100  grammes  et  plus  d'un  sang  liquide 
et  spumeux.  Le  crachement  sanguin  ne  s'accom- 
pagne d'abord  d'aucun  phénomène  morbide,  et  la  santé 
n'est  pas  autrement  troublée;  au  bout  de  plusieurs 
semaines,  quelquefois  de  plusieurs  années,  il  se  fait 
une  nouvelle  hémoptysie,  puis  une  troisième,  une 
quatrième,  et  la  santé  se  rétablit  encore;  bientôt  les 
sujets  commencent  à  tousser,  perdent  leur  force  et 
leur  embonpoint;  ils  s'enrhument  aisément;  leur 
respiration  est  courte,  gênée,  et  tous  les  signes  physi- 
ques de  la  phthisie  se  prononcent  chaque  jour  davan- 
tage. Quelques-uns,  moins  heureux  que  les  premiers, 
offrent  tous  ces  symptômes  après  une  première  at- 
taque d'hémoptysie;  au  contraire,  il  en  est  d'autres 
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qui ,  après  avoir  craché  du  sang  dans  leur  jeunesse, 
arrivent  jusqu'à  l'âge  de  quarante  ou  soixante  ans 
sans  aucune  maladie  grave  ;  mais  à  cette  époque  se 
déclarent  les  symptômes  d'une  phthisie  qui  les  em- 
porte. 

Laennec  considère  l'hémoptysie  comme  un  signe 
inquiétant,  mais  toujours  douteux  (p.  227).  Ce 
signe,  mieux  étudié,  a  acquis  aujourd'hui  une 
grande  valeur  parmi  les  médecins.  «L'observation, 
dit  M.  Andral,  a  depuis  longtemps  démontré  la  liai- 
son très-fréquente  de  l'hémoptysie  à  l'existence  ac- 
tuelle ou  future  des  tubercules  pulmonaires»  (Clin. 
méd.,  p.  153).  M.  Louis  pense  également  qu'une 
hémoptysie  un  peu  forte  indique  d'une  manière  infi- 
niment probable,  quelle  que  soit  l'époque  de  son  ap- 
parition ,  la  présence  de  quelques  tubercules  dans  les 
poumons.  «Je  ne  dis  pas  d'une  manière  certaine, 
ajoute-t-il ,  plusieurs  faits  bien  constatés  paraissent 
faire  une  heureuse  exception  à  cette  règle»  (loc. 
cit.,  p.  199). 

G.  Troubles  fonctionnels  des  organes  respira- 
toires. —  A  Dyspnée.  —  Elle  est  d'abord  peu 
considérable ,  et  les  malades  n'y  font  aucune  atten- 
tion ;  une  émotion  morale,  un  exercice  fatigant,  la  font 
paraître  chez  quelques  sujets  une  première  fois  et  la 
reproduisent  aisément.  Quelquefois  ce  n'est  qu'après 
le  repos ,  ou  après  avoir  parlé  longtemps ,  et  à  haute 
voix ,  qu'ils  ressentent  un  peu  d'essoufflement.  En 
général,  elle  est  peu  considérable  dans  la  première  pé- 
riode de  la  phthisie,  si  ce  n'est  lorsqu'elle  marche  à  la 
manière  des  maladies  aiguës.  M.  Fournet  a  trouvé 
dans  ce  cas  un  caractère  particulier  à  la  dyspnée  ; 
elle  lui  a  paru  participer  tout  à  la  fois  de  la  dyspnée 
physique  et  nerveuse;  elle  n'est  qu'un  mode  d'as- 
phyxie qui  tient  à  l'infiltration  rapide  des  tubercules 
et  à  l'oblitération  des  voies  respiratoires.  Les  malades 
disent  qu'ils  ressentent  un  étouffement  et  une  com- 
pression pénibles  dans  toute  la  région  thoracique 
antérieure;  la  voix  est  brève  et  rapide,  les  narines 
dilatées,  le  visage  exprime  l'anxiété  et  la  souffrance 
Quelquefois  cet  état  s'accompagne  d'un  délire  qui 
précède  la  mort  de  quelques  heures  ou  de  plusieurs 
jours;  «le  patient  se  lève  de  son  lit,  parcourt  la  salle 
avec  une  expression  toute  particulière  d'égarement, 
et  prononce  quelques  mots  mal  articulés  et  sans 
suite.  Ce  délire  ,  dit  encore  M.  Fournet,  est  une 
sorte  d'exaltation  subite  et  violente  de  toutes  les 
facultés  qui  tiennent  à  l'innervation,  mais  sans  direc- 
tion spéciale  imprimée  à  cet  élan  subit  et  désor- 
donné» (p.  642  ). 

Douleurs  thoraciques.  —  Les  sensations  pé- 
nibles accusées  par  les  malades  sont  tantôt  vagues, 
mobiles  et  variables  dans  leur  intensité  et  leur  siège, 
tantôt  fixes  et  bien  déterminées.  Ces  dernières  dé- 
pendent de  pleurésies  partielles,  et  sont  ordinaire- 


ment situées  vers  les  parties  supérieures  de  la  poi- 
trine, dans  les  points  où  la  percussion  et  l'auscultation 
font  reconnaître  les  signes  des  tubercules  au  premier 
degré.  Mlles  sont  souvent  précédées  d'autres  douleurs 
beaucoup  plus  vagues  et  moins  durables,  qui  se  font 
sentir  enlre  les  deux  épaules,  et  simulent  des  douleurs 
rhumatismales  dont  les  malades  disent  être  affectés. 
Souvent  ces  douleurs  changent  de  place  et  viennent  se 
fixer  dans  le  côté  du  thorax  qui  correspond  aux  tuber- 
cules, ou  bien  sur  les  parties  antérieures  ,  et  princi- 
palement sur  le  sternum.  Quelques  malades  assurent 
qu'ils  éprouvent  une  douleur  plus  vive  dans  un  côté 
du  thorax  que  dans  l'autre,  au  moment  où  le  méde- 
cin pratique  la  percussion  ,  et  souvent  leur  sensation 
se  rapporte  exactement  au  véritable  siège  de  la 
lésion. 

D'autres  sensations  morbides  peuvent  encore  pren- 
dre naissance  dans  la  première  période  de  la  phthisie. 
On  trouve  des  malades  qui  savent  analyser  assez  bien 
leurs  sensations  pour  déclarer  que  leur  respiration  est 
moins  complète,  moins  facile  d'un  côté  que  de 
l'autre  ;  l'auscultation  confirme  l'exactitude  de  la  sen- 
sation du  malade.  On  comprend  qu'elle  ne  peut  four- 
nir qu'un  symptôme  de  peu  de  valeur.  Plusieurs 
malades  parlent  de  picotements  passagers  ou  d'une 
sécheresse  extrême  dans  le  larynx;  ce  picotement 
accompagne  souvent  une  petite  toux  laryngienne, 
suivie  ou  non  d'expectoration.  Nous  ne  ferons  que 
mentionner  le  décubitus,  qui  est  très-variable  dans 
la  première  période  de  la  phthisie.  Plusieurs  sujets  se 
couchent  de  préférence  sur  le  côté  malade ,  ce  qui 
rend  la  respiration  supplémentaire  de  l'autre  poumon 
plus  facile. 

Symptômes  fournis  par  l'examen  des  autres 
appareils.  —  Ils  ont  peu  d'importance  dans  la 
première  période  de  la  phthisie,  et  ne  doivent  être 
placés  que  bien  loin  derrière  ceux  fournis  par  l'ap- 
pareil respiratoire. 

appareil  circulatoire.  —  On  entend  parfois 
sous  les  clavicules  les  deux  bruits  du  cœur  avec  une 
grande  intensité;  si  le  sommet  du  poumon  droit  est 
envahi  par  des  tubercules,  le  retentissement  du  bruit 
y  est  beaucoup  plus  prononcé.  On  conçoit  que  ce 
signe  n'a  qu'une  faible  valeur  lorsqu'on  réfléchit  aux 
causes  nombreuses  qui  donnent  lieu,  soit  dans  l'état 
physiologique ,  soit  dans  les  maladies ,  à  la  propaga- 
tion des  bruits  du  cœur  loin  de  la  région  précordiale. 
Les  palpitations  ne  sont  pas  rares  au  début  de  la 
phthisie  ;  nous  avons  observé  un  assez  grand  nombre 
de  malades  chez  lesquels  la  dyspnée  s'accompagnait 
de  palpitations  très-pénibles,  et  revenant  sous  l'in- 
fluence des  causes  qui  troublaient  momentanément  la 
respiration  et  la  circulation. 

Les  tubercules  naissants  ne  donnent  pas  lieu  à  de 
la  fièvre;  cependant,  pour  peu  qu'ils  soient  en  assez 
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grand  nombre,  celle-ci  ne  tarde  pas  à  s'allumer. 
M.  Louis  a  trouvé,  d'après  ses  relevés,  que  la  fièvre 
avait  débuté  avec  les  premiers  symptômes  de  la  phthi- 
sie, et  les  avait  accompagnés  dans  tout  leur  cours 
chez  un  peu  plus  de  la  cinquième  partie  des  sujets  (  2 1 
sur  95),  et  que  dans  dix-neuf  autres  cas,  la  fièvre 
avait  commencé  dans  la  première  moitié  de  l'affec- 
tion ,  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  du  dé- 
but; dans  les  trois  cinquièmes  des  cas,  elle  avait 
marqué  la  seconde  période  (loc.  cit.,  p.  212).  On 
voit  que  la  fièvre  est  loin  d'être  un  phénomène  com- 
mun dans  la  première  période;  elle  manque  rare- 
ment dans  la  phthisie  dont  la  inarche  est  aiguë. 
Lorsque  la  fièvre  s'établit,  elle  est  précédée  d'un 
frisson  léger  et  erratique  ,  suivi  d'une  chaleur  géné- 
rale et  de  sécheresse  à  la  peau;  d'abord  irréguliers  et 
assez  distants  les  uns  des  autres ,  ces  paroxysmes  fé- 
briles se  régularisent  et  viennent  surtout  le  soir, 
après  le  repas,  plus  rarement  le  malin.  M.  Fournet 
dit  que  chez  un  grand  nombre  de  sujets  observés  par 
lui  l'accès  fébrile',  qui  avait  lieu  le  matin  pendant  la 
première  partie  de  la  période  de  crudité  ,  se  rappro- 
chait de  la  fin  de  la  journée  à  mesure  que  la  ma- 
ladie faisait  des  progrès.  C'est  alors  que  paraissent 
les  troubles  de  la  digestion  que  nous  allons  étudier. 

Digestion.  —  Dans  les  cas  où  la  fièvre  se  mani- 
feste, la  soif  devient  plus  vive;  autrement  elle  reste 
naturelle.  Les  malades  accusent  assez  fréquemment 
un  sentiment  de  poids  vers  l'estomac  ;  leurs  digestions 
sont  difficiles ,  se  prolongent  et  s'accompagnent  de 
chaleur  au  visage  et  à  la  paume  des  mains  où  quel- 
ques malades  ressentent  une  sécheresse  extrême  et 
fort  incommode  ;  quelquefois  le  commencement  de 
leur  digestion  est  marqué  par  un  frisson  léger;  ils 
éprouvent  alors  le  besoin  de  se  rapprocher  du  feu  ;  ils 
sont  fatigués,  brisés,  et  le  malaise  qui  résulte  du 
travail  de  la  digestion  trouble  leur  sommeil  et  n'est 
pas  toujours  dissipé  le  lendemain  matin.  Cependant 
l'appétit  est  assez  ordinairement  conservé ,  quelque- 
fois même  augmenté.  On  observe  aussi  des  phéno- 
mènes dyspeptiques ,  tels  que  des  tiraillements  dou- 
loureux qui  forcent  les  sujets  à  manger  plus  souvent, 
et  la  production  de  gaz  dans  l'estomac  et  l'intestin.  Les 
troubles  de  la  digestion  sont  surtout  prononcés  chez 
ceux  que  tourmente  une  loux  sèche,  fatigante  et  quin- 
teuse;  c'est  elle  qui  souvent  détermine  des  vomisse- 
ments de  maiière  alimentaire.  Souvent  il  se  manifeste 
des  coliques  passagères  et  sourdes  pendant  le  travail 
digeslif ,  puis  on  remarque  des  alternatives  de  consti- 
pation et  de  diarrhée.  Dans  la  huitième  partie  des  cas 
observés  par  M.  Louis,  la  diarrhée  avait  débuté  avec 
la  phthisie  et  persisté  jusqu'à  la  mort  pendant  cinq  à 
douze  mois  (loc.  cit.,  p.  265);  la  cause  de  ce  sym- 
ptôme ,  quand  il  accompagne  la  première  période ,  ne 
doit  pas  être  cherchée  dans  les  ulcérations  tubercu- 
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leuses  ou  inflammatoires  comme  dans  la  seconde  pé- 
riode ;  la  sécrétion  de  la  membrane  muqueuse  est  seule 
altérée. 

Innervation.  —  Les  forces  sont  d'abord  conser- 
vées ,  mais  insensiblement  elles  diminuent,  et  le  tra- 
vail de  corps  et  d'esprit  est  suivi  de  fatigue  et  de  mal- 
aise ;  la  santé,  jusque-là  robuste,  devient  plus  délicate, 
et  le  malade  s'étonne  de  ne  plus  pouvoir  vaquer  avec 
la  même. énergie  à  ses  occupations  habituelles;  quel- 
quefois il  est  averti  que  sa  santé  est  dérangée  parce 
qu'il  ne  peut  plus  se  livrer  comme  auparavant  à  des 
excès  de  tout  genre.  Malgré  le  salutaire  avertissement 
qui  lui  est  donné  par  la  nature,  il  ne  s'arrête  qu'a- 
près l'apparition  de  symptômes  graves.  D'autres  su- 
jets, moins  insouciants  ou  doués  d'une  intelligence 
plus  éclairée,  s'aperçoivent  de  très-bonne  heure  du 
changement  survenu  dans  leur  santé;  s'ils  parvien- 
nent d'abord  à  prendre  le  change  sur  la  cause  de  ce 
changement,  ils  finissent  bientôt  par  s'alarmer,  et, 
loin  d'avoir  cette  confiance  si  remarquable  dans  l'a- 
venir que  témoignent  les  phthisiques  parvenus  à  leur 
dernier  terme,  ils  s'inquiètent  de  l'état  de  leur  poi- 
trine et  commencent  à  s'environner  de  soins  minu- 
tieux pour  guérir  leurs  rhumes,  ou  pour  en  prévenir 
le  retour.  Au  bout  d'un  certain  temps  ils  reprennent 
leur  tranquillité  première. 

Nous  devons  encore  noter  parmi  les  signes  de  la 
phthisie  commençante  certains  changements  qui  sur- 
viennent dans  l'habitude  extérieure  :  le  visage  prend 
une  teinte  pâle  avec  laquelle  contrastent  souvent  la 
coloration  rouge  et  plaquée  des  pommettes  et  une 
faible  injection  des  capillaires  sanguins  de  ces  mêmes 
parties  sous  l'influence  d'une  émotion  morale,  de  la 
digestion  ou  d'un  paroxysme,  fébrile.  On  observe  les 
mêmes  phénomènes  chez  les  sujets  lymphatiques  dont 
la  peau  est  blanche.  L'expression  faciale  a  quelque 
chose  de  particulier  qui  a  été  fort  bien  rendu  par 
M.  Fournet  :  «Ce  n'est  pas,  dit-il,  une  expression  de 
douleur,  c'est  une  sorte  de  reflet  du  sentiment  in- 
stinctif de  la  détérioration  de  notre  être.  11  y  a  dans 
ce  faciès  pàIe,^comme  souffreteux,  à  traits  affaissés, 
à  regards  languissants,  à  mouvements  lents  et  timi- 
des ,  à  réflexion  inquiète ,  quelque  chose  de  particu- 
lier qui  fait  sur  l'esprit  de  l'observateur  une  impres- 
sion pénible  qu'il  rapporte  comme  instinctivement  à 
la  cause  organique  qui  le  détermine  et  qui,  à  cette 
période  de  la  maladie  où  les  signes  physiques  ne  sont 
pas  toujours  très-nombreux  et  très-tranchés,  con- 
court quelquefois  autant  que  les  signes  physiques  à 
former  la  conviction  du  médecin  qui  a  l'habitude  de 
ce  genre  de  malades» (loc.  cit.,  p.  685). 

L'amaigrissement  est  un  signe  précieux  de  la  pre- 
mière période  de  la  phthisie.  En  même  temps  que  les 
forces  décroissent  l'embonpoint  diminue  :  il  est  sou- 
vent bien  conservé  au  visage  lorsque  la  maigreur  est 
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déjà  très-marquée  sur  la  poitrine,  particulièrement 

chez  les  femmes.  On  voit  alors  les  clavicules,  les  côtes 
et  les  apophyses  de  l'omoplate  faire  saillie.  11  est  fa- 
cile aussi  de  constater  les  progrès  de  l'amaigrissement 
sur  les  parties  abondamment  fournies  de  muscles  et 
de  tissu  adipeux ,  sur  les  fesses  et  les  masses  char- 
nues des  cuisses  et  des  jambes.  Les  tissus  perdent  de 
leur  fermeté  physiologique,  toute  la  constitution  s'é- 
tiole ,  languit ,  et  le  dépérissement  ne  larde  pas  à  de- 
venir général.  On  doit  redouter  la  phthisie  pulmo- 
naire lorsqu'on  observe  ces  symptômes  chez  un  su- 
jet. 

La  sécrétion  urinaire  n'offre  aucun  caractère 
particulier,  excepté  lorsque  la  fièvre  existe;  elle  est 
alors  plus  foncée  et  moins  aqueuse  que  dans  l'état 
normal.  Les  sueurs  sont  rares  dans  la  période  que 
nous  étudions;  lorsquelles  se  montrent,  elles  sont 
surtout  limitées  au  visage ,  à  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine;  elles  ont  lieu  la  nuit,  sont  précédées  de  fris- 
sons erratiques  ou  d'une  chaleur  acre  et  mordicante 
sur  tout  le  corps  ou  dans  les  mains. 

On  a  dit  que  les  fonctions  génératrices  étaient  or- 
dinairement surexcitées  chez  les  phthisiques  ;  il  serait 
nécessaire  de  vérifier  cette  assertion  qui  a  été  trop  lé- 
gèrement acceptée.  M.  Louis  déclare  qu'il  n'a  point 
observé  cette  exaltation  des  fonctions  génitales.  La 
maladie  ne  paraît  pas  mettre  obstacle  à  la  conception, 
mais  elle  nuit  à  coup  sûr  à  la  nutrition  du  fœtus;  et 
si  Ton  voit  des  femmes  atteintes  de  tubercules  crus 
ne  ressentir  aucun  symptôme  fâcheux  pendant  le 
cours  de  leur  grossesse  et  mettre  au  monde  des  en- 
fants bien  constitués,  il  en  est  un  bien  plus  grand 
nombre  chez  lesquelles  des  avortements  répétés  ne 
paraissent  pas  tenir  à  d'autres  causes  qu'à  la  tuber- 
culisation  commençante.  Il  est  nécessaire  que  le  pra- 
ticien soit  averti  de  cette  circonstance  pour  pouvoir 
donner  des  avis  salutaires  aux  femmes  qui  se  trou- 
vent dans  cette  position.  La  menstruation  est  trou- 
blée de  très-bonne  heure  chez  un  grand  nombre  de 
femmes  ;  les  règles  viennent  à  des  époques  irrégulières, 
ou  bien  la  quantité  de  sang  perdu  diminue  chaque 
jour.  Nous  ne  faisons  que  mentionner  les  signes  four- 
nis par  la  forme  des  ongles,  la  couleur  de  la  peau, 
des  cheveux,  l'état  des  dents,  etc.  ;  ce  sujet  sera  traité 
avec  détail  à  l'article  Ëtiologie. 

Les  symptômes  que  nous  avons  passés  en  revue 
sont  fournis  par  l'étude  attentive  de  tous  les  appa- 
reils dont  les  troubles  constituent  les  signes  locaux 
et  généraux  de  la  phthisie.  Les  signes  locaux  méritent 
d'occuper  la  première  place  à  cause  de  leur  extrême 
importance,  les  autres  ne  viennent  que  bien  après 
les  premiers;  toutefois,  nous  devons  dire  que  pour 
asseoir  le  diagnostic  de  la  première  période  de  la 
phthisie,  ce  qui  n'est  pas  toujours  facile,  il  faut  con- 
sulter l'ensemble  des  symptômes  plutôt  que  de  s'en 
VI. 


tenir  à  un  seul,  quelque  grande  que  soit  sa  valeur  dia- 
gnostique. 

11  est  une  autre  catégorie  de  symptômes  que 
M.  Fournet  désigne  assez  heureusement  sous  le  nom 
de  signes  du  passé,  parce  qu'ils  résultent  d'une 
foule  de  circonstances  antérieures  dont  le  médecin 
doit  tirer  parti  pour  asseoir  son  diagnostic.  L'héré- 
dité, les  maladies  antérieures,  l'influence  nuisible 
de  certains  agents  de  l'hygiène,  sont  une  source 
qui  peut  fournir  des  données  importantes  en  séméio- 
Iogie-,  nous  les  indiquerons  en  parlant  du  diagnostic. 

Symptômes  de  la  seconde  période  ou  signes  du 
ramollissement  des  tubercules.  —  Cette  période 
comprend  tout  le  temps  que  les  tubercules  mettent  à 
se  ramollir,  et  celui  pendant  lequel  la  matière  ra- 
mollie est  expulsée  au  dehors.  11  n'y  a  pas  de  limites 
bien  tranchées  entre  cette  période  et  la  suivante. 

La  déformation  du  thorax  est  plus  prononcée; 
c'est  alors  que  l'on  observe  le  rétrécissement  de  la 
poitrine,  surtout  à  sa  supérieure  qui  devient  plus 
étroite  que  dans  l'état  normal.  Nous  avons  dit  que 
M.  Hirtz  regarde  comme  un  signe  caractéristique 
de  la  phthisie  cette  diminution  de  la  circonférence 
supérieure  (  thèse  citée  ,  chap.  i  ).  Plusieurs  causes 
contribuent  à  produire  dans  le  haut  du  thorax  des 
déformations  partielles  :  la  première  est  l'adhérence 
intime  qui  s'établit  entre  la  plèvre  pariétale  et  la 
plèvre  viscérale  ;  la  seconde ,  l'induration  et  la  con- 
densation du  tissu  pulmonaire  qui  ne  lui  permet  plus 
de  se  dilater  complètement;  la  troisième,  l'amaigris- 
sement extrême  des  parois  thoraciques;  de  là  vien- 
nent la  saillie  des  clavicules,  la  dépression  des  deux 
fossettes  placées  au-dessus  et  au-dessous  de  cet  os,  et 
les  sillons  profonds  qui  correspondent  aux  espaces 
intercostaux.  L'abaissemenldu  diaphragme, tiraillé  par 
le  foie  et  les  intestins,  contribue  à  diminuer  un  peu 
le  diamètre  de  la  circonférence  inférieure  du  thorax. 

La  main  placée  dans  le  lieu  qui  correspond  aux 
masses  tuberculeuses  en  voie  de  ramollissement,  per- 
çoit une  très-forte  vibration  chaque  fois  que  le  ma- 
lade parle  ou  tousse.  La  vibration  pectorale  est  un  si- 
gne caractéristique  de  la  phthisie  au  second  degré; 
le  praticien  qui  sait  éviter  les  erreurs  auxquelles  peut 
donner  lieu  Ja  palpation  du  thorax,  en  tirera  quel- 
ques signes  utiles  pour  asseoir  son  diagnostic.  C'est 
sous  les  clavicules  et  dans  la  région  sterno-mammaire 
que  la  vibration  existe  de  la  manière  la  plus  tranchée. 
La  matité  qui  existe  dans  les  régions  que  nous 
avons  indiquées  se  prononce  davantage;  elle  est 
complète  lors  même  qu'il  s'est  formé  plusieurs  caver- 
nules  ou  même  une  grande  excavation.  Cela  tient, 
comme  l'a  fort  bien  remarqué  Laennec ,  à  ce  que  des 
tubercules  sont  développés,  en  grand  nombre,  dans  le 
tissu  pulmonaire  qui  entoure  les  tubercules  ramollis 
ou  les  excavations.  Les  altérations  phlegrnasiques  on 
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d'autre  nature  que  nous  avons  dit  se  former  si  fré- 
quemment pendant  la  période  de  ramollissement, 
contribuent  pour  une  bonne  part  à  produire  les 
indurations  circonscrites  ou  étendues  d'où  procèdent 
le  souffle  et  les  autres  signes  de  tuberculisation. 
Quelquefois,  au  lieu  de  la  matité  on  trouve  une  sono- 
rité exagérée  ou  un  bruit  anormal  qu'on  appelle 
bruit  de  pot  fêlé;  ces  deux  bruits  sont  déterminés 
par  la  présence  d'excavations  creusées  au  sein  du 
parenchyme  pulmonaire  (voyez  les  symptômes  de  la 
troisième  période). 

L'auscultation  peut  seule  fournir  les  signes  patho- 
gnomoniques  du  ramollissement  tuberculeux.  Dans  les 
lieux  où  le  bruit  d'expiration  rude,  sec  et  prolongé, 
et  le  souffle  bronchique  n'indiquaient  naguère  que  le 
développement  des  tubercules  crus,on  entend  unsouf- 
fle  caverneux  lorsque  la  matière  ramollie  abandonne 
en  totalité  ou  en  partie  les  excavations  qui  la  ren- 
fermaient. 

Tant  que  les  tubercules  restent  à  l'état  de  crudité, 
on  n'entend  point  de  râle  ;  nous  avons  dit  cependant 
que  la  bronchite,  qui  se  montre  quelquefois  avant  la 
période  que  nous  étudions  en  ce  moment,  détermine 
aussi  des  râles  sibilants  et  ronflants  partiels  qui  ont 
une  grande  valeur  en  raison  de  leur  siège  et  de  leur 
persistance.  Le  craquement  sec  n'est  pas  un  signe 
que  l'on  doive  considérer  comme  appartenant  à  la  pé- 
riode de  ramollissement;  le  râle  de  craquement  hu- 
mide sert  à  établir,  de  la  manière  la  plus  certaine, 
suivant  M.  Fournet,  le  passage  de  la  première  à  la 
seconde  période.  Ce  râle  est  composé  d'une  série  de 
petits  bruits  successifs  et  au  nombre  de  deux  ou  trois, 
affectant  la  forme  bullaire  et  s'entendant  dans  l'in- 
spiration plus  que  dans  l'expiration  (ouvrage  cité, 
p.  182  et  suiv.  ).  Dès  l'instant  où  les  râles  humides 
commencent  à  paraître,  ils  affectent  des  formes  assez 
variées  auxquelles  il  ne  faut  attacher  qu'une  impor- 
tance secondaire  ;  suivant  que  le  liquide  traversé  par 
l'air  est  contenu  dans  une  excavation  de  petite  ou 
de  grande  dimension ,  on  entend  des  râles  à  bulles 
plus  ou  moins  grosses.  Ils  peuvent  être  produits 
par  un  liquide  accumulé  dans  les  bronches  ;  c'est  là 
une  cause  d'erreur  de  diagnostic  qu'il  faut  savoir 
éviter.  Le  râle  de  craquement  humide  indique  une 
excavation  plus  petite  que  le  râle  désigné  par  M.  Hirtz 
sous  le  nom  de  râlecavernuleux,  et  dont  on  peut  pren- 
dre une  idée  assez  exacte  en  auscultant  un  sujet  chez 
lequel  les  vomiques  sont  sur  le  point  de  se  former; 
«les bulles  étant  alors  plus  grandes,  on  percevra  au- 
tour d'elles  un  craquement  éclatant,  métallique,  qui 
la  caractérise»  (dissert,  inaog.  cit.,  p.  27).  Le  râle 
muqueux  à  "grosses  bulles ,  appelé  encore  râle  caver- 
neux ou  de  gargouillement,  se  manifeste  quand  les 
excavations  ont  pris  de  grandes  dimensions  et  ne  sont 
pas  entièrement  vides  •  suivant  que  ta  matière  est 


épaisse  ou  fluide ,  les  bulles  se  crèvent  en  produisant 
des  bruits  dont  le  timbre  est  variable. 

Quand  on  fait  parler  ou  tousser  le  malade,  on  per- 
çoit par  l'auscultation  différents  bruits  qni  dépen- 
dent des  altérations  organiques  sur  lesquelles  nous 
avons  insisté  ailleurs  (voy.  Anal,  pathologique).  La 
bronchophonie  ne  peut  être  souvent  perçue  qu'avec 
le  stéthoscope,  à  cause  de  l'amaigrissement  considé- 
rable des  parois  thoraciques  qui  empêche  l'oreille  de 
s'appliquer  immédiatement  sur  la  région  sous-cla- 
viculaire,  où  il  faut  toujours  rechercher  les  signes  de 
la  phthisie.  La  bronchophonie  est  le  signe  de  l'indu- 
ration tuberculeuse  du  tissu  pulmonaire.  A  mesure 
qu'il  se  forme  des  excavations,  la  bronchophonie  fait 
place  à  unepectoriloquie«qui,  d'abord  imparfaite, 
fréquemment  interrompue ,  devient  peu  à  peu  plus 
évidente»  (Laennec,  loc.  cit.,  p.  197).  L'induration 
tuberculeuse  ou  phlegmasique  du  poumon  autour  des 
excavations  rend  le  phénomène  de  la  pectoriloquie 
très-marqué.  M.  Andral  rapporte  qu'ayant  constaté 
ce  symptôme  sur  un  malade,  il  trouva  une  excava- 
tion assez  petite,  située  derrière  une  induration  noire 
très-prononcée  de  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon 
droit  (Clin,  méd.,  loc.  cit.,  p.  78).  11  peut  même  se 
faire  que  les  conditions  anatomo-pathologiques  favo- 
rables à  la  production  de  la  bronchophonie  soient 
portées  au  point  de  donner  à  celle-ci  tous  les  carac- 
tères de  la  pectoriloquie;  on  peut  alors  très-aisément 
confondre  l'une  avec  l'autre.  L'auscultation  de  la 
toux  donne  lieu  aux  mêmes  symptômes. 

Les  signes  fournis  par  l'auscultation  manquent 
très-rarement  et  suffisent  pour  faire  reconnaître  la 
phthisie  et  le  degré  où  elle  parvenue.  Cependant  des 
excavations  très-petites ,  formées  par  des  tubercules 
miliaires  disséminés,  peuvent  être  entièrement  mé- 
connues ;  il  peut  se  faire  qu'elles  soient  situées  trop 
profondément  pour  que  les  bruits  anofmaux  arrivent 
à  l'oreille,  surtout  quand  le  tissu  pulmonaire  ambiant 
est  sain  ou  peu  altéré. 

L'expectoration  est  rarement  nulle,  excepté  chez 
quelques  malades  qui,  semblables  aux  jeunes  enfants, 
ne  savent  pas  expectorer.  Les  crachats,  de  blancs  et  de 
mousseux  qu'ils  sont  dans  la  première  période,  de- 
viennent verdàtres,  opaques,  striés  de  lignes  jaunes 
ou  blanchâtres  qui  leur  donnent  un  aspect  panaché; 
quelquefois  ils  contiennent  de  petits  grains  d'un 
blanc  mat,  comparés  avec  juste  raison  parBayle 
à  des  grains  de  riz  crevé ,  que  l'on  considère  comme 
étant  formés  par  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie. 
M.  Louis  assigne  pour  caractères  aux  crachats  de 
la  deuxième  période  d'être  homogènes,  opaques, 
arrondis  ou  lacérés  à  leur  pourtour,  d'être  pesants, 
épais,  de  gagner  le  fond  des  liquides  clairs,  visqueux 
que  les  malades  expectorent  en  même  temps.  «Après 
avoir  été  longtemps  d'un  jaune  verdâlre,  dit  M.  Louis, 
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ils  prenaieutune  teinte  grisâtre,  un  aspect  sale  assez 
analogue  à  celui  de  la  matière  contenue  dans  les  ex- 
cavations tuberculeuses  déjà  anciennes.  C'était  dans 
les  derniers  jours  de  la  vie,  quinze,  vingt  jours,  le 
plus  ordinairement  quelques  jours  seulement  avant  la 
mort.  Alors  ils  perdaient  une  perlie  de  leur  consi- 
stance, s'aplatissaient  sur  le  crachoir,  formaient 
une  sorte  de  purée ,  étaient  quelquefois  souillés  de 
sang  ou  entourés  d'une  auréole  rose»  (loc.  cit., 
p.  1 93).  Les  crachats  offrent,  dans  ce  cas,  la  couleur 
striée  de  l'œillet,  et  ont  aussi  reçu  le  nom  de  crachats 
pauachés.  On  s'accorde  à  considérer  les  crachats  qui 
présentent  les  caractères  que  nous  venons  de  décrire 
comme  pouvant  indiquer,  d'une  manière  à  peu  près 
certaine,  l'existence  de  quelque  excavation  tubercu- 
leuse dans  les  poumons  (Louis,  p.  193).  Les  crachats 
formés  par  des  stries  ou  des  grumeaux  blancs,  sus- 
pendus dans  une  sérosité  trouble,  sont  connus  sous 
le  nom  de  crachats  floconneux  ;  ceux  qui  sont 
arrondis,  à  bords  épais ,  circulaires ,  de  dimensions  à 
peu  près  égales ,  isolés  les  uns  des  autres  et  nageant 
à  la  surface  d'un  liquide  analogue  à  la  solution  de 
gomme,  ont  reçu  le  nom  de  crachais  nummulaires  ; 
la  matière  qui  les  compose  est  celle  du  tubercule  ra- 
molli. Nous  devons  ajouter  que  les  crachats  des  phthi- 
siques  provenaut  de  deux  sources  différentes ,  du 
ramollissement  tuberculeux  et  des  bronches  enflam- 
mées d'une  manière  aiguë  ou  chronique,  on  doit  s'at- 
tendre à  trouver  de  grandes  variations  dans  l'aspect, 
la  consistance  et  la  nature  des  crachats.  Si  la  sécré- 
tion muqueuse  prédomine,  ils  seront  muqueux  et 
aérés  comme  dans  la  première  période  delà  phthisie. 
Plus  tard  les  crachats  opaques,  puriformes,  ou  gri- 
sâtres etverdàlres,  pourront  encore  venir  de  cette 
source  ou  bien  des  excavations  tuberculeuses.  Nous 
avons  décrit  dans  leurs  plus  grands  détails  les  pro- 
priétés physiques,  chimiques  et  microscopiques  des 
crachats  purulents  et  muqueux  (art.  Expectorées 
(Matières),  t.  ni,  p.  577),  et  nous  avons  établi  que  les 
crachats  des  phthisiques  renferment  ces  deux  ma- 
tières comme  ceux  qu'expectorent  les  malades  atteints 
d'une  simple  phlegmasie  des  bronches.  Ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  prouve  qu'il  ne  faut  attacher 
qu'une  très-médiocre  importance  à  l'étude  des  cra- 
chats ;  on  s'accorde  aujourd'hui  à  reconnaître  qu'ils 
n'offrent  que  des  signes  diagnostiques  fort  incertains. 
Quelques  malades  expectorent  des  débris  de  brides  tu- 
berculeuses ou  des  fragments  de  parenchyme  pulmo- 
naire, ce  qui  est  rare,  ou  des  concrétions  calcaires  et 
crétacées.  La  présence  de  ces  derniers  corps  annonce 
assez  sûrement  la  phthisie. 

La  quantité  des  matières  expectorées  est  très- 
variable  :  elle  est  ordinairement  très-grande  dans  la 
première  période;  à  l'époque  où  les  bronches  irritées 
sécrèteut  beaucoup  de  mucus,  quelques  malades  ren-  i 


dent  trois  à  quatre  crachoirs  dans  une  journée  (400- 
500  grammes);  elle  diminue  dans  la  seconde  pé- 
riode: on  voit  fréquemment  des  malades  qui  rendent 
une  dizaine  de  crachats  jaunâtres,  purulents ,  qui 
se  sèchent  au  fond  du  vase  destiné  à  les  contenir,  ou 
bien  quelques  crachats  blanchâtres ,  opaques ,  pelo- 
tonnés et  nageant  dans  un  liquide  visqueux.  Plusieurs 
malades  expectorent  en  très-peu  de  temps,  quelquefois 
en  une  nuit,  une  quantité  énorme  de  matière  puru- 
lente. Laennec  appelle  vomique  du  poumon  les  ca- 
vités anormales  qui  se  vident  subitement  dans  les 
bronches.  On  ne  connaît  pas  la  cause  de  cette  co- 
pieuse expectoration  ;  elle  peut  dépendre  de  la  com- 
munication plus  facile  et  anormale  qui  s'établit  tout 
à  coup  entre  une  bronche  et  une  caverne.  On  peut 
aussi  l'attribuer  à  une  augmentation  rapide  de  la  sé- 
crétion dans  les  bronches  et  les  cavernes.  M.  Andral 
rapporte  l'observation  d'un  malade  qui  périt  as- 
phyxié parla  brusque  expulsion  d'une  grosse  masse 
tuberculeuse  ramollie  {Clin,  mèd.,  p.  1 23).  M.  Ro- 
che a  été  témoin  d'un  fait  analogue  ;  la  malade 
rendit  par  les  crachats  une  masse  tuberculeuse  qui 
égalait  la  moitié  d'un  œuf  de  poule  ;  elle  succomba 
beaucoup  plus  tard  (art.  Phthisie  ,  Dict.  de  méd.  et 
de  chir.  prat.,  p.  18). 

L'expectoration  se  supprime  ordinairement  dans 
les  jours  qui  précèdent  la  mort. 

Le  crachement  de  sang  se  montre  surtout  dans 
la  première  période ,  ainsi  que  nous  l'avons  dit;  ce- 
pendant il  n'est  pas  rare  de  l'observer  dans  la  se- 
conde période;  souvent  les  crachats  ne  contiennent 
qu'une  petite  quantité  de  sang  spumeux  rosé  ou 
noirâtre  ,  ou  sont  simplement  striés  de  sang  pendant 
plusieurs  jours.  La  toux  est  alors  plus  sèche ,  fré- 
quente, et  les  malades  se  plaisent  à  attribuer  la  pré- 
sence du  sang  aux  efforts  pénibles  donts'accompagne 
l'expectoration.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  rares  que 
l'hémoptysie  est  en  effet  déterminée  par  un  redou- 
blement de  la  toux  ;  cette  hémorrhagie  tient  à  l'exhala- 
tion sanglante  qui  s'effectue  à  la  surface  des  bronches  : 
quand  le  ramollissement  tuberculeux  est  déjà  avancé 
c'est  encore  par  exhalation  que  le  sang  s'échappe  à 
la  surface  des  excavations  ;  l'hémoptysie  a  lieu  par  ce 
mécanisme  dans  les  derniers  temps  de  la  vie ,  lorsque 
les  crachats  se  teignent  en  rose  ;  on  trouve  d'ail- 
leurs ,  sur  les  cadavres ,  le  sang  combiné  avec  la 
matière  tuberculeuse  contenue  dans  les  cavernes.  En 
étudiant  les  altérations  que  présentent  les  vaisseaux 
situés  autour  des  excavations,  nous  avons  indiqué  les 
conditions  anatomiques  qui  rendent  les  hémorrha- 
gies  pulmonaires  très-rares;  nous  avons  dit  cepen- 
dant que  les  auteurs  rapportent  un  assez  grand  nom- 
bre de  cas  où  des  hémoptysies  foudroyantes  ont 
déterminé  une  mort  très-rapide  ;  pour  notre  part , 
nous  avons  été  témoins  de  deux  cas  semblables. 
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La  dyspnée  n'est  nullement  eu  rapport  avec  l'é- 
tendue et  le  degré  de  la  lésion;  souvent  les  poumons 
sont  creusés  de  vastes  cavernes  et  la  respiration  est 
à  peine  gênée,  ou  bieu  la  dyspnée  ne  revient  que  le 
soir,  au  moment  du  paroxysme.  Il  est  un  assez  grand 
nombre  de  malades  qui  assurent  n'éprouver  aucune 
oppression;  cependant  il  est  facile  de  s'apercevoir  que 
leur  respiration  est  singulièrement  accélérée,  qu'elle 
le  devient  plus  encore  lorsqu'ils  parlent  ou  se  livrent 
à  quelques  mouvements;  le  travail  de  la  digestion  et 
les  efforts  de  toux  produisent  le  même  effet. 

Les  douleurs  pectorales  ne  sont  pas  très-fréquen- 
tes; et  les  adbérences  pleurales  s'établissent  le  plus 
ordinairement  sans  douleur.  Chez  quelques  sujets,  et 
c'est  le  plus  petit  nombre,  les  douleurs  pectorales  sont 
vives  ;  elles  ne  paraissent  pas  dépendre  de  la  désorga- 
nisation du  tissu  pulmonaire,  car  elles  manquent 
souvent  quoiqu'il  y  ait  de  vastes  excavations  creusées 
dans  le  poumon.  A  mesure  que  les  pleurésies  partielles 
se  développent  autour  des  masses  tuberculeuses  en  voie 
de  ramollissement,  les  douleurs  de  poitrine  se  mani- 
festent. M.  Loui»'  croit  avoir  remarqué  que  la  pleurésie 
bornée  à  la  partie  supérieure  des  plèvres  est  indo- 
lente, «la  portion  correspondante  du  thorax  étant  la 
moins  mobile  et  les  douleurs  pleurétiques  paraissant 
devoir  toute  leur  acuité  au  mouvement  plus  ou  moins 
marqué  des  côtes  et  à  l'expansion  du  parenchyme 
pulmonaire»  (loc.  cit.,  p.  211).  Les  sensations  que 
les  phlhisiques  éprouvent  dans  !e  thorax  sont  très- 
variables-,  quelques-uns  ont  une  sensation  de  gêne 
dans  le  lieu  où  se  trouve  la  caverne,  perçoivent  très- 
bien  le  gargouillement  qui  s'y  passe,  et  indiquent  le 
point  d'où  vienneut  les  crachats. 

Dans  la  deuxième  période  de  la  phlhisie ,  les  ma- 
lades aiment  eu  général  à  avoir  la  tête  soutenue  par 
un  assez  grand  nombre  d'oreillers  et  à  dormir  dans 
cette  situation.  Presque  toujours  le  décubitus  est  dor- 
s.il,  rarement  il  a  lieu  sur  un  côté;  celui  sur  lequel  les 
malades  se  couchent  plus  particulièrement  est  le  côté 
le  plus  affecté;  quelques-uns  se  placent  momentané- 
ment sur  l'autre  pour  rendre  l'expectoration  plus  fa- 
cile ;  ils  disent  sentir  très-manifestement  les  crachats 
tomber  dans  les  bronches;  les  excavations  se  vident 
ainsi  pius  facilement,  et  quelquefois  un  crachoir  est 
rempli  en  très-peu  de  temps  lorsqu'il  existe  une  libre 
communication  entre  les  bronches  et  les  cavernes. 

Les  troubles  de  la  circulation  sont  les  plus  mar- 
qués et  les  plus  constants  de  tous  les  désordres  sym- 
pathiques fournis  par  les  autres  fonctions.  La  fièvre 
d'.ibord  erratique,  reveuant  à  des  époques  qui  n'ont 
rien  de  fixe  et  par  l'effet  de  causes  variables  et  pas- 
sagères, reparaît  chaque  soir  et  indique  le  commen- 
cement du  ramollissement  tuberculeux;  dès  lors  elle 
ne  cesse  plus  entièrement:  on  observe  un  paroxysme 
qui  a  lieu  le  plus  souvent  dans  la  seconde  partie  du 


jour,  aux  approches  de  la  nuit,  de  trois  à  six  heures 
du  soir.  Assez  souvent  il  y  a  deux  redoublements,  au 
dire  de  Laennec ,  l'un  à  midi ,  l'autre  vers  le  commen- 
cement ou  le  milieu  de  la  nuit  (ouvr.  cit.,  p.  230)  ;  il 
est  plus  rare  de  l'observer  le  matin.  L'un  de  nous  avait 
dernièrement,  couchée  dans  une  de  ses  salles,  une 
jeune  malade  chez  laquelle  un  véritable  accès  de  fièvre 
intermittente  avait  lieu  tous  les  jours  à  dix  heures  du 
malin  ;  d'abord  composé  de  trois  stades,  l'accès  perdit 
bientôt  son  stade  de  frisson  et  fut  réduit  aux  deux 
autres  périodes.  D'après  les  renseignements  donnés 
par  la  malade  et  les  signes  offerts  par  l'examen  de  la 
poitrine  et  des  autres  viscères,  nous  n'hésitâmes  point 
à  diagnostiquer  une  fièvre  symptomatique  des  tuber- 
cules; elle  résista  au  quinquina.  La  marche  ultérieure 
de  la  maladie  et  l'ouverture  cadavérique  confirmèrent 
notre  diagnostic. 

Le  redoublement  quotidien  commence  souvent 
par  des  frissons  :  le  malade  éprouve  une  chaleur  vive, 
acre  et  incommode  sur  tout  le  corps,  quelquefois  par- 
tiellement aux  mains  et  au  visage,  par  exemple. 
Laennec  dit  que  la  fièvre  est  accompagnée,  au  début, 
de  frissons  qui  reparaissent  sous  les  types  tierce , 
double-tierce  ou  quotidien  {loc.  cit.,  p.  230).  M.  Louis 
a  observé  les  frissons  chez  la  plupart  des  sujets  :  ils 
n'ont  manqué  que  dans  la  sixième  partie  dès  cas 
(p.  214);  il  les  a  vus  revenir  surtout  dans  la  soirée, 
ou  plusieurs  fois  dans  le  jour,  mais  sans  aucune  ré- 
gularité. L'emploi  du  sulfate  de  quinine  arrête  quel- 
quefois les  paroxysmes  ou  en  diminue  l'intensité. 

La  chaleur  fébrile,  après  avoir  duré  une  partie  de 
la  nuit,  se  termine  le  matin  par  une  sueur  plus  ou 
moins  copieuse  et  qui  caractérise  la  fièvre  hectique 
de  la  phthisie.  La  sueur  n'a  manqué  que  chez  la 
dixième  partie  des  malades  dont  M.  Louis  à  recueilli 
les  observations  (p.  214).  Ce  symptôme  a  donc  une 
grande  valeur;  toutefois,  lors  même  qu'un  malade  ne 
le  présenterait  pas ,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que 
l'on  n'a  pas  à  redouter  la  phthisie;  elle  peut  d'ailleurs 
se  rattacher  à  une  foule  d'affections  qui  s'accompa- 
gnent de  fièvre  hectique.  Les  sueurs  sont  parfois  peu 
abondantes,  la  peau  n'est  que  moite;  mais  le  plus  or- 
dinairement la  sueur  est  si  copieuse  qu'elle  ruisselle 
sur  le  corps ,  se  rassemble  en  larges  gouttelettes  ou 
en  nappe  dans  le  creux  sus-clavieulaire,  à  l'épigastre 
et  au  nombril;  tous  les  vêtements  qui  couvrent  le 
malade  et  les  draps  de  son  lit  sont  mouillés  ;  souvent 
on  est  contraint  de  les  renouveler  plusieurs  fois  dans 
la  même  matinée.  Les  sueurs  incommodent  beaucoup 
les  malades  et  augmentent  pendant  le  sommeil  :  aussi 
craignent-ils  de  s'y  livrer.  Chez  quelques-uns  les 
sueurs  sont  partielles,  bornées  à  la  tête,  au  cou  ou 
à  la  poitrine;  elles  contribuent  singulièrement  à  l'a- 
maigrissement et  à  la  chute  des  forces,  et  sont  indé- 
pendantes des  sécrétions  morbides  établies  sur  d'au- 
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très  surfaces ,  de  la  diarrhée  et  de  l'expectoration . 
par  exemple.  M.  Louis  s'est  assuré  un  grand  nombre 
de  fois  du  défaut  de  corrélation  entre  ces  divers  phé- 
nomènes pathologiques.  Les  sudamina  se  montrent 
plus  rarement  qu'on  pourrait  le  croire  si  l'on  voulait 
faire  dépendre  leur  apparition  de  la  seule  production 
des  sueurs. 

La  perte  de  l'apétit,  les  nausées,  les  vomisse- 
ments, les  douleurs  épigaslriques,  indiquent,  sui- 
vant M.  Louis,  une  altérai  ion  phlegmasique  de  la  mem- 
brane muqueuse  de  l'estomac  (loc.  cit.,  p.  240).  L'a- 
norexie est  un  symptôme  qui  n'est  point  rare,  et  que 
l'on  ne  peut  attribuer,  dans  la  plupart  des  cas,  à  une 
maladie  de  l'estomac,  à  moins  qu'elle  ne  s'accompagne 
des  autres  symptômes  que  nous  venons  de  mention- 
ner. Un  grand  nombre  de  phthisiques  continuent  à 
manger  avec  appétit  jusque  dans  les  derniers  instants 
de  leur  existence,  et  lors  même  qu'ils  sont  affectés 
d'un  dévoiement  considérable.  La  langue  est  humide, 
presque  toujours  nette,  sans  rougeur  et  sans  enduits, 
quelquefois  elle  devient  rouge  à  la  pointe,  ses  papilles 
se  hérissent ,  et  vers  la  fin  la  langue  et  la  membrane 
bucco-pharyDgienne  se  couvrent  d'une  exsudation 
caséeusequi  gène  la  déglutition  (voy.  Complication). 
La  soif  est  augmentée  surtout  le  matin,  après  les 
sueurs  colliquatives  de  la  nuit.  Les  vomissements  sont 
souvent  provoqués  par  la  toux  et  indépendants  de 
toute  affection  gastrique;  ils  peuvent  aussi  se  lier  à 
un  ramollissement  de  l'estomac  (y  oy. Complication). 

«La  diarrhée  est  presque  aussi  commune  que  la 
fièvre  chez  les  phthisiques,  dit  M.  Louis,  en  sorte  que 
sur  112  sujets,  5  seulement  y  avaient  échappé,  et 
elle  offrait  de  nombreuses  variations  relatives  à  sa 
force  et  à  sa  durée»  (p.  265).  Elle  est  très-fréquente 
dans  la  période  que  nous  étudions,  et  débute  sou- 
vent en  même  temps  que  les  sueurs  colliquatives; 
chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets  elle  n'existe 
que  daus  les  quinze  ou  vingt  derniers  jours.  Laen- 
nec  a  remarqué  «qu'elle  est  due  ie  plus  ordinairement 
aux  éruptions  secondaires  de  tubercules  qui  se  font 
dans  les  parois  intestinales,  mais  qu'elle  a  cependant 
lieu  quelquefois  sans  celaet  même  sans  aucune  ulcéra- 
tion ou  inflammation  des  intestins  »(loc.cit.,  p. 231). 
Cette  proposition  de  LaeDnec  a  été  confirmée  par  des 
recherches  ultérieures  de  M.  Louis,  qui  a  montré  qu'il 
y  a  une  correspondance  exacte  entre  les  symptômes 
et  les  lésions  auxquelles  on  peut  les  attribuer;  il  n'a 
pas  vu  un  seul  exemple  dediarrhée  longue,  continue, 
et  dans  laquelle  les  évacuations  alvines  avaient  été 
fréquentes ,  sans  qu'il  y  eût  de  larges  ulcérations 
intestinales.  Celles-ci  occupent  le  petit  et  le  gros  in- 
testin; quand  elles  sont  bornées  à  l'intestin  grêle,  la 
diarrhée  n'en  est  ni  moins  longue  ni  moins  conti- 
nue. Les  ulcérations  ne  sont  pas  les  seules  lésions 
qui  produisent  la  diarrhée;  le  ramollissement  pul- 


peux de  la  membrane  muqueuse  de  l'intestin  grêle  et 
du  gros  intestin  en  est  une  cause  fréquente  et  qui 
peut  à  lui  seul  amener  des  évacuations  alvines  répé- 
tées. Ces  propositions ,  fondées  par  M.  Louis  sur  des 
recherches  anatomo-pathologiques  faites  avec  le  plus 
grand  soin,  doivent  être  acceptées;  cependant  il  ne 
faut  pas  croire  que  la  diarrhée  soit  le  résultat  néces- 
saire d'une  lésion  matérielle  de  l'intestin  :  elle  peut 
tenir  à  une  simple  altération  de  sécrétion. 

La  diarrhée  se  manifeste  le  plus  ordinairement 
sans  que  la  fièvre  redouble  et  sans  douleur  de  ven- 
tre; chez  quelques  sujets  l'abdomen  devient  sensible, 
il  y  a  des  coliques  et  un  peu  de  chaleur,  mais  ces 
symptômes  se  dissipent  très-promplement. 

Le  nombre  desselles  est  variable;  quelquefois  le 
malade  va  deux  ou  trois  fois  à  la  selle  chaque  jour; 
dans  d'autres  cas  plus  rares,  il  a  huit  à  dix  selles; 
bientôt  la  diarrhée  perd  de  son  intensité,  et  revient 
à  ce  qu'elle  est  chez  la  plupart  des  malades.  Les  éva- 
cuations alvines  sont  formées  par  un  liquide  jaunâ- 
tre ,  semblable  à  une  bouillie  claire,  dans  laquelle 
nagent  de  petits  flocons  blancs  ou  jaunâtres.  On  y 
constate  quelquefois  du  mucus  et  du  sang  ;  parfois 
elles  sont  constituées  par  un  liquide  séreux,  grisâtre, 
d'une  odeur  fétide  semblable  à  celle  qu'exhalent  des 
matières  animales  pourries.  Quelques  sujets  ont  des 
selles  fréquentes,  accompagnées  d'épreintes ,  et  les 
matières  qu'ils  rendent,  souvent  involontairement, 
sont  teintes  de  sang  et  de  mucus.  On  a  constaté  ces 
symptômes  plus  particulièrement  dans  les  cas  où  les 
ulcérations  et  le  ramollissement  des  membranes  af- 
fectent la  fin  du  rectum. 

L'état  moral  des  phthisiques  arrivés  à  la  deuxième 
période  de  leur  mal  est  bien  différent  de  ce  qu'il 
est  dans  la  première.  Nous  avons  dit  que  les  malades 
étaient  d'abord  inquiets  des  suites  de  leur  affection, 
mais  cette  frayeur  n'est  que  momentanée;  elle  fait 
place  à  une  sécurité  et  une  confiance  dans  l'avenir  qui 
n'est  pas  un  des  symptômes  les  moins  caractéristi- 
ques de  la  phthisie.  Les  hommes  qui  se  distinguent  le 
plus  par  leur  intelligence,  et  même  par  des  connais- 
sances approfondies  en  médecine,  vivent  daus  une 
illusion  qui  leur  cache  fort  heureusement  les  ap- 
proches de  la  mort;  ils  forment  encore  des  projets 
pour  un  avenir  éloigné  lorsqu'ils  ne  leur  reste  plus 
que  quelques  heures  de  vie.  Quelquefois  de  funes- 
tes pressentiments  viennent  les  assaillir,  mais  ils  se 
dissipent  avec  rapidité,  et  ne  font  que  raviver  encore 
l'espoir  d'une  prochaine  guérison.  Quelques  sujets 
tombent  dans  une  douce  mélancolie;  d'autres,  et  c'est 
heureusement  le  plus  petit  nombre,  voient  approcher 
la  mort  au  milieu  des  angoisses  terribles  que  pro- 
duisent la  suffocation  et  l'asphyxie  :  ce  genre  de  mort 
n'a  lieu  que  dans  la  forme  aiguë  de  la  phthisie. 

L'amaigrissement  fait  tous  les  jours  de  nouyeinx 
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progrès,  et  détermine  dans  l'habitude  extérieure 
des  changements  qui  ont  été  décrits  par  Aretée  [de 
Causis  et  signis  morb.,  lib.  i,  cap.  vin)  et  par  Laen- 
Dec  avec  ce  talent  qui  n'appartient  qu'aux  grands 
maîtres.  «Alors,  dit  Laennec,  le  nez  est  effilé,  les 
pommettes  saillantes  et  colorées  d'un  rouge  d'autant 
plus  vif  qu'il  tranche  sur  la  pâleur  universelle;  les 
conjonctives  luisantes  et  d'un  léger  bleu  de  perle,  les 
yeux  caves,  les  lèvres  retractées ,  semblent  expri- 
mer un  sourire  amer;  le  col  paraît  oblique  et  gêné 
dans  ses  mouvements;  les  omoplates  sont  ailées,  les 
côtes  deviennent  saillantes,  tandis  que  les  espaces 
intercostaux  s'enfoncent,  surtout  aux  parties  anté- 
rieures supérieures  de  la  poitrine,  quelquefois  même 
cette  cavité  tout  entière  paraît  rétrécie,  ainsi  que 
la  observé  Bayle  ;  et,  dans  les  phthisies  à  marche 
lente  surtout ,  elle  peut  l'être  effectivement,  par  suite 
du  resserrement  et  de  la  tendance  à  la  cicatrisation 
des  grandes  excavations  tuberculeuses.  Le  ventre  est 
aplati,  rétracté;  les  articulations  des  grands  os  et 
celles  des  doigts  paraissent  grossies ,  à  raison  de  l'a- 
maigrissement des  parties  intermédiaires,  et  les  on- 
gles eux-mêmes  se  recourbent  par  suite  de  l'amai- 
grissement de  l'extrémité  pulpeuse  des  doigts  » 
(p.  232).  11  n'y  a  pas  de  maladie  qui  produise 
une  émaciation  pareille  à  celle  de  la  phthisie.  La 
peau,  chez  les  femmes  et  les  sujets  lymphatiques, 
offre  une  couleur  blafarde  blanchâtre,  avec  une 
nuance  légère  de  jaune-citron  (Laennec).  La  pâ- 
leur ou  la  teinte  plombée  du  visage  est  relevée  de 
temps  à  autre,  surtout  au  moment  des  exacerbations 
fébriles,  par  une  rougeur  subite.  Les  forces  sont 
considérablement  affaiblies;  cependant  quelques  su- 
jets doués  d'une  grande  énergie  morale  continuent  à 
se  lever  durant  quelques  heures  jusqu'au  jour  de  leur 
mort. 

Les  règles  se  suppriment  complètement  ou  ne  re- 
paraissent qu'à  de  longs  intervalles;  le  sangnecoule 
qu'en  très-petite  quantité.  Les  fïueurs  blanches  ne 
se  montrent  que  très-rarement. 

3°  Symptômes  de  la  période  d'excavation,  ou 
signes  de  V évacuation  complète  de  la  matière 
tuberculeuse.  —  Les  symptômes  de  cette  période 
sont  de  deux  espèces  et  fournis,  l°par  l'exploration 
de  la  poitrine,  2°  par  les  autres  organes;  ces  der- 
niers symptômes  ne  différant  en  aucune  manière  de 
ceux  qui  appartiennent  à  la  seconde  période,  nous 
nous  bornerons  àétudier  les  signes  locaux. 

La  paroi  thoracique  est  rétrécie  et  déprimée,  sui- 
vant Laennec,  à  la  partie  antérieure  supérieure  de  la 
poitrine,  au  niveau  des  cavernes  tuberculeuses  ;  les 
adhérences  pleurales  et  le  reirait  de  la  substance  pul- 
monaire sont  les  causes  de  cette  déformation  qui  nous 
a  occupés  ailleurs.  Du  reste,  elle  est  constestée  par 
quelques  observateurs  ( Woillez ,  ouvr.  cit.,  p.  486). 
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Elle  ne  peut  fournir  aucun  signe  bien  tranché  de 
l'existence  d'une  pareille  excavation. 

La  vibration  thoracique  perçue  par  la  main  au 
moment  où  le  malade  parle  ou  tousse,  est  tellement 
marquée  sous  les  clavicules,  dans  les  régions  sus-épi- 
neuse, axillaire,  en  un  mot  dans  les  points  où  existent 
les  excavations,  qu'on  peut  reconnaître  par  ce  seul 
signe  le  côté  du  thorax  qui  est  plus  spécialement 
affecté. 

En  percutant  la  poitrine  sous  les  clavicules  on  dé- 
termine souvent  un  bruit  que  l'on  a  désigné  sous  le 
nom  de  bruit  de  pot  fêlé  (voy.  notre  article  Per- 
cussion, t.  vi,  p.  349)  ;  il  annonce  la  présence  d'une 
excavation  superficielle ,  adhérente  par  ses  parois  au 
thorax  et  communiquant  avec  une  bronche.  Très-ra- 
rement on  détermine  par  la  percussion  un  bruit  hy- 
dro-aérique,  une  sorte  de  gargouillement  causés  par 
le  mélange  de  l'air  et  d'un  liquide  encore  ren- 
fermé dans  la  caverne  tuberculeuse.  Nous  rappelle- 
rons que  le  bruit  de  pot  fêlé  peut  se  produire  sans 
qu'il  y  ait  d'excavations,  dans  les  circonstances  que 
nous  avons  indiquées  ailleurs  (art.  Percussion,  p.  356). 
Le  bruit  de  pot  fêlé  est  un  symptôme  moins  consiant 
que  la  malité. 

On  perçoit  à  l'aide  de  l'auscultation  ,  dans  les  lieux 
qui  correspondent  aux  excavations,  un  souffle  tra- 
chéal ou  caverneux  qui  a  pour  caractère  d'être  plus 
sonore  et  plus  métallique  que  le  bruit  de  souffle  tu- 
baire  ;  il  est  souvent  très-difficile  de  les  distinguer 
l'un  de  l'autre.  Si  la  respiration  devient  amphorique 
d'une  manière  évidente ,  il  n'est  plus  permis  de  dou- 
ter qu'il  existe  une  caverne  dans  le  poumon.  Quelque- 
fois la  respiration  caverneuse  est  accompagnée  d'un 
bruit  de  souffle  voilé;  «  chaque  mot  est  alors  suivi 
d'une  bouffée  de  souffle  analogue  à  celui  d'un  homme 
qui  veut  éteindre  une  bougie»  (Laennec,  t.  n,  p.  200). 

En  même  temps  que  l'on  perçoit  ces  modifications 
du  bruit  respiratoire,  il  se  produit  souvent  dans  le 
même  endroit  un  râle  caverneux  ou  gargouille- 
ment, déterminé  par  la  présence  d'une  certaine 
quantité  de  liquide  provenant  soit  de  la  fonte  de  la 
matière  tuberculeuse  qui  n'est  pas  encore  entière- 
ment expectorée,  soit  de  la  sécrétion  qui  s'effectue  à 
la  surface  des  parois  de  la  caverne.  Ce  râle  caver- 
neux n'est  pas  continu  ;  il  disparaît  parfois  entière- 
rement;  cette  dernière  circonstance  est  importante  à 
noter  parce  qu'elle  annonce  la  cicatrisation  de  la 
caverne. 

Le  tintement  métallique,  sans  être  un  signe  pa- 
thognomonique  de  la  caverne  tuberculeuse,  puis- 
qu'il se  montre  dans  l'hydropneumo-lhorax ,  l'in- 
dique assez  sûrement,  si  on  le  trouve  réuni  aux  autres 
symptômes  que  nous  avons  précédemment  étudiés, 
et  surtout  à  la  respiration  amphorique.  Pour  le 
produire,  il  est  souvent  nécessaire  de  faire  parler  ou 
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tousser  le  malade  (voyez  Auscultation,  t.  i,p.  476). 

La  pectoriloquie,  lorsqu'elle  est  bien  tranchée  et 
offre  les  caractères  que  nous  avons  longuement  dé- 
crits (t.  i,  p.  475  et  476),  est  l'indice  certain  d'une 
cavité  contre  nature  dans  les  poumons  ;  pour  que  ce 
signe  ait  toute  la  valeur  que  nous  lui  accordons,  il 
faut  tenir  compte  des  remarques  que  Laennec  a  pu- 
bliées sur  ce  sujet  (t.  n,  p.  201).  Il  faudrait  que  la 
caverne  fût  bien  vaste  et  occupât  un  tiers  au  moins 
du  poumon  pour  que  Ton  produisît  la  fluctuation 
hippocratique. 

En  résumé ,  on  peut  diagnostiquer  à  coup  sûr 
l'existence  d'une  caverne  assez  spacieuse  lorsqu'on 
constate  en  un  point  du  poumon,  et  à  son  sommet 
plus  particulièrement,  uuematité  absolue  ou  le  bruit 
de  pot  fêlé,  la  respiration  caverneuse  ou  amphorique, 
le  ralecaverneux  et  lapectoriloquie.  Le  diagnostic  sera 
encore  plus  certain  si  les  symptômes  indiqués  ont  été 
précédés  des  autres  signes  de  la  phthisie  au  premier 
et  au  second  degré  :  cependant  ils  suffisent  pour  que 
le  médecin  puisse  se  prononcer  avec  la  plus  grande 
certitude. 

L'élimination  complète  de  la  matière  tuberculeuse 
est  suivie  parfois  de  la  cicatrisation  des  cavernes  par 
un  des  procédés  que  nous  avons  étudiés  (voy.  Ana- 
lomie  pathologique).  Aux  symptômes  précédents 
viennent  alors  se  joindre  d'autres  phénomènes  gé- 
néraux ou  locaux  qui  annoncent  l'heureuse  termi- 
naison de  la  phthisie;  nous  nous  en  occuperons  plus 
loin.  La  période  de  cicatrisation  appartient  à  l'his- 
toire des  terminaisons. 

Marche,  durée ,  terminaisons  de  la  phthisie.  — 
Laennec  distingue,  au  point  de  vue  de  la  marche  de  la 
maladie,  cinq  espèces  de  phthisie  qu'il  désigne  sous  les 
noms  de  1°  phthisie  régulière  et  manifeste,  2"  phthisie 
irrégulière  manifeste,  3°  phthisie  latente,  4°  phthisie  ai- 
guë, 5°  phthisie  chronique.  La  seconde  espèce  est  celle 
qui  est  marquée  par  des  symptômes  qui  commencent 
dans  un  autre  organe  :  la  phthisie  latente  est  celle  qui 
se  démasque  seulement  quelques  semaines  ou  quelques 
jours  avant  la  mort.  Trois  circonstances  essentielles 
doivent  être  prises  en  considération  lorsqu'il  s'agit 
d'étudier  la  marche  de  la  phthisie  :  1°  la  rapidité  avec 
laquelle  les  tubercules  entraînent  la  mort  des  sujets; 
2°  les  complications  qui  modifient  tout  à  la  fois  les 
symptômes,  la  durée  et  la  terminaison  du  mal  ;  3°  les 
anomalies  que  l'on  observe  dans  les  symptômes. 
Nous  étudierons,  l°la  phthisie  chronique,  2°  la  phthi- 
sie aiguë,  3°  la  phthisie  anomale  ou  irrégulière.  La 
phthisie  compliquée  sera  décrite  plus  loin  (voy.  Com- 
plications). 

À.  Phthisie  chronique  régulière;  phthisie  ré- 
gulière manifeste  de  Laennec.  —  La  marche  la 
plus  ordinaire  de  la  phthisie  est  celle  des  affections 
éminemment  chroniques  et  continues;  elle  suit  régu- 


lièrement les  périodes  dont  nous  avons  tracé  le  ta- 
bleau. La  durée  de  la  phthisie  et  très-variable ,  et  ce 
n'est  qu'à  l'aide  de  divisions  arbitraires  qu'on  peut 
distinguer  une  phthisie  aiguë  et  une  phthisie  chro- 
nique; cependant  on  s'accorde  à  désigner  sous  ce 
dernier  nom  la  maladie  qui  dure  plus  d'une  année  à 
partir  de  la  première  apparition  des  signes  évidents 
des  tubercules.  Laennec  parle  de  cinq  ou  six  ans 
(p.  257). 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  la  description  que 
nous  avons  déjà  donnée  des  symptômes;  cependant 
nous  devons  dire  comment  ils  s'enchaînent,  surtout 
dans  la  première  période. 

Au  début  ce  son  t  les  signes  locaux  seuls  qui  existent, 
et  encore  sont-ils  peu  prononcés  :  le  bruit  d'expira- 
tion au  sommet  d'un  poumon  ou  la  diminution  du 
murmure  respiratoire,  un  pende  retentissement  vo- 
cal, voilà  les  premiers  signes  locaux  qui  appellent 
d'abord  l'attention  du  médecin;  puis  viennent  le 
bruit  d'expiration  rude  et  prolongée,  l'inspiration 
également  soufflante,  le  bruit  de  craquement  sec,  la 
diminution  de  la  vibration  vocale,  la  bronchophonie 
plus  distincte,  l'obscurité  du  son  sous  les  clavicules; 
enfin  la  dernière  phase  de  la  première  période  est 
marquée  par  l'affaissement  de  la  région  sous-clavi- 
culaire,  par  la  diminution  des  mouvements  partiels 
de  cette  région,  par  le  souffle  tubaire,  la  broncho- 
phonie de  plus  en  plus  marquée,  par  le  craquement 
humide  qui  tient  au  ramollissement  commençant  des 
tubercules.  La  toux,  la  dyspnée,  quelques  douleurs 
vagues  de  poitrine,  l'enrouement,  sont  des  signes 
plus  incertains,  mais  encore  importants  de  cette  pre- 
mière phase,  dans  laquelle  les  phénomènes  locaux 
l'emportent  de  beaucoup  sur  les  symptômes  géné- 
raux, et  précèdent  ces  derniers  dans  la  plupart  ries  cas. 

Dans  la  seconde  période,  ces  deux  ordres  de  sym- 
ptômes marchent  presque  parallèlement.  A  mesure 
que  le  ramollissement  fait  des  progrès  et  envahit  un 
plus  grand  nombre  de  masses  tuberculeuses ,  la  fièvre 
hectique,  l'amaigrissement,  les  sueurs, la  diarrhée, 
augmentent  et  finissent  par  entraîner  la  mort  des  su- 
jets. S'ils  résistent  à  ces  accidents,  si  la  matière  du 
tubercule  est  expulsée  au  dehors  et  s'il  ne  s'en  re- 
forme pas  dansd'autres  points  du  poumon,  le  malade 
peut  vivre  longtemps  et  la  caverne  se  cicatriser  (voy. 
Terminaison).  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires ,  la 
mort  arrive  dans  la  seconde  période  et  avant  que  les 
excavations  soient  vides. 

Dans  la  phthisie  chronique  régulière,  les  deux  pé- 
riodes ont  une  durée  qu'il  est  impossible  de  fixer.  La 
longue  durée  de  la  phthisie  tient  à  ce  qu'elle  affecte 
souvent  une  marche  véritablement  intermittente,  et  à 
ce  que  le  mal  s'arrête  souvent  à  sa  première  période  et 
n'augmente  pas  d'étendue.  On  voit,  par  exemple ,  un 
grand  nombre  de  sujets ,  surtout  parmi  ceux  qui  ap- 
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partiennent  à  la  classe  riche  de  la  société ,  présenter 
les  symptômes  physiques  de  la  tuberculisation  com- 
mençante et  vivre  pendant  de  longues  années  avec 
ces  mêmes  signes,  parce  qu'ils  ont  pu  s'entourer  des 
conditions  hygiéniques  les  plus  favorables  et  échap- 
per ainsi  momentanément  à  la  marche  presque  fatale 
de  la  maladie. 

La  longue  durée  de  la  phthisie  que  nous  étudions 
dépend  surtout  de  ce  que  les  tubercules  ne  se  dévelop  • 
pent  pas  tous  en  même  temps;  il  se  fait  plusieurs  érup- 
tions successives  de  ce  produit  morbide  au  sein  du  pa- 
renchyme pulmonaire ,  et  chaque  fois  des  symptômes 
locaux  et  généraux  annoncent  le  travail  pathologi- 
que qui  s'effectue  alors  :  tantôt  ce  sont  l'hémoptysie,  la 
toux,  la  dyspnée,  la  fièvre,  et  tantôt  l'apparition  des 
signes  physiques  des  tubercules  dans  les  points  où  ils 
avaient  fait  jusque-là  défaut.  Quelquefois  les  signes 
des  tubercules  crus  développés  autour  d'excavations 
anciennement  formées  et  restées  stationnaires  se  ma- 
nifestent à  partir  de  l'époque  où  la  maladie  com- 
mence à  faire  de  rapides  et  funestes  progrès. 

On  ne  peut,  fixer  le  temps  duraut  lequel  la  phthisie 
peut  rester  stationnaire;  c'est  presque  toujours  à 
partir  de  la  période  de  ramollissement  que  sa  marche 
devient  aiguë.  11  n'y  a  de  véritablement  chronique 
que  la  première  période,  de  sorte  que  l'on  peut  dé- 
composer la  marche  de  la  phthisie  en  deux  périodes 
différentes  par  leur  durée  et  leur  marche;  la  première 
période  est  en  général  assez  longue,  si  ce  n'est  dans  la 
forme  que  nous  ferons  connaître  plus  loin  ;  la  seconde 
s'accompagne  de  tous  les  symptômes  propres  aux  ma- 
ladies aiguës  (fièvre,  sueur,  amaigrissement,  diar- 
rhée, etc.). 

La  phthisie  constitutionnelle  héréditaire  est,  sui- 
vant les  auteurs,  celle  qui  affecte  leplusordinairement 
la  marche  chronique.  Les  causes  qui  en  ralentissent 
la  marche  sont  l'observation  rigoureuse  des  prescrip- 
tions de  l'hygiène  ,  et  un  traitement  curatif  appro- 
prié à  la  constitution  du  sujet  et  aux  causes  qui  ont 
donné  naissance  à  la  phthisie. 

B.  Phthisie  aiguë.  — «  Les  phlhisies  aiguës,  dit 
Laennec,  sont  le  produit  d'affections  tuberculeuses 
du  poumon  qui,  latentes  d'abord  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  se  démasquent  ensuite  tout  à 
coup  et  produisent  une  fièvre  très-aiguë ,  un  amai- 
grissement, et  en  général  des  symptômes  telle- 
ment graves,  que  le  malade  est  emporté  au  bout  de 
six  semaines,  d'un  mois  et  quelquefois  d'un  temps 
moindre»  (p.  255).  M.  Louis  rapporte  l'observation 
bien  curieuse  d'un  homme  qui  fut  enlevé  dans  l'es- 
pace de  vingt  jours  après  avoir  offert  les  signes  d'une 
phthisie  commençante;  le  poumon  renfermait  déjà 
des  cavernes  (loc.  cit.,  p.  432).  Les  auteurs  citent 
d'autres  exemples  de  phlhisies  pulmonaires  aiguës 
ayant  amené  la  mort  au  bout  de  trois  semaines,  d'un 


mois,  etc.  11  faut  établir  à  ce  sujet  une  distinction 
importante  :  ou  bien  les  tubercules  à  l'état  de  crudité 
et  depuis  longtemps  stationnaires  se  ramollissent 
avec  une  promptitude  extrême,  ou  bien  ils  parcou- 
rent leurs  périodes  de  crudité  et  de  ramollissement 
dans  un  laps  de  temps  très-court;  ce  dernier  cas 
s'offre  beaucoup  plus  rarement  que  le  premier.  Quel- 
ques auteurs  en  mettent  en  doute  l'existence,  donnant 
pour  motif,  qu'au  moment  où  l'on  constate  les  signes 
de  la  maladie  elle  est  déjà  constituée  depuis  long- 
temps. Quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  embrasse, 
on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  que  chez  cer- 
tains sujets  la  phthisie  marche  à  la  manière  des  ma- 
ladies aiguës ,  surtout  dans  sa  période  de  ramollisse- 
ment. 

Quand  on  cherche  sur  le  cadavre  les  causes  qui 
ont  imprimé  à  l'affection  une  marche  aussi  rapide, 
on  trouve  que  des  granulations  tuberculeuses  miliaires 
se  sont  déposées  en  grand  nombre  dans  le  tissu  pul- 
monaire qui,  envahi  dans  presque  toute  son  étendue, 
est  devenu  tout  à  fait  insuffisant  pour  l'hématose. 
Ces  granulations  sont  quelquefois  répandues  dans 
toute  la  hauteur  des  deux  poumons ,  et  on  comprend 
très-bien  en  voyant  une  pareille  lésion  qu'elle  ait 
eniraîné  promptement  la  mort.  Dans  d'autres  cas, 
outre  les  granulations  tuberculeuses  naissantes,  quel- 
quefois en  petit  nombre,  on  trouve  le  parenchyme 
pulmonaire  tellement  infiltré  de  matière  tuberculeuse 
grise,  que  presque  toute  la  surface  respiratoire  est 
oblitérée.  D'autres  fois  une  pneumonie  intercurrente 
vient  à  se  développer,  et  on  constate,  au  milieu  de 
l'induration  rouge  ou  grise ,  la  présence  de  tuber- 
cules crus  ou  déjà  ramollis,  quelquefois  de  simples 
granulations  grises;  récemment  encore,  l'un  de  nous 
a  vu  trois  exemples  de  celte  forme  de  phthisie  sur 
des  malades  couchés  dans  ses  salles.  11  est  inutile 
d'ajouter  qu'une  apoplexie  pulmonaire  ou  une  lésion 
viscérale  grave  qui  complique  une  phthisie  lui  im- 
prime une  marche  souvent  très-rapide. 

Les  circonstances  qui  accélèrent  la  marche  de  la 
phthisie  sont,  en  première  ligne,  les  affections  pul- 
monaires, la  pneumonie  et  la  bronchite  spécialement, 
la  rougeole,  la  scarlatine ,  la  variole,  la  grossesse.  Les 
auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  degré  d'influence 
de  ce  dernier  état;  quelques-uns  soutiennent  que  la 
phthisie  reste  stationnaire  durant  la  grossesse,  d'autres 
que  celle-ci  hâte  le  ramollissement  des  tubercules  et  la 
terminaison  fatale.  L'âge  critique  est  encore, aux  yeux 
des  auteurs ,  une  cause  qui  détermine  le  même  effet 
chez  les  femmes  qui  avaient  déjà  donné  des  signes  de 
phthisieoudoutla  santé  avait  été  jusque-là  excellente. 
Enfin,  nous  devons  mettre  au  rang  des  causes  capa- 
bles de  donner  une  activité  très-grande  à  la  mala- 
die, le  développement  d'une  affection  intercurrente, 
la  constitution  forte  et  robuste,  le  tempérament  ner- 
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veux  et  sauguiu  ,  et  les  conditions  hygiéniques  mau- 
vaises et  débilitantes  que  nous  avons  signalées  ail- 
leurs (voy.  Eliologie). 

La  phthisie  aiguë  affecte  deux  formes  distinctes  : 
dans  Tune  les  symptômes  de  la  phthisie  chronique 
existent  déjà  ,  mais  tout  à  coup,  soit  pendant  la  pre- 
mière, soit  pendant  la  seconde  période,  les  sym- 
ptômes se  précipitent  vers  le  dénoùment  fatal  :  la 
forme  aiguë  vient  en  quelque  sorte  remplacer  la 
forme  chronique  :  quelques-unes  des  causes  que  nous 
avons  indiquées  plus  haut  expliquent  cette  terminai- 
son inattendue.  Dans  la  seconde  forme,  la  phthisie  est 
primitivement  aiguë,  et  alors  les  symptômes  ne  sont 
pas  ies  mêmes  dans  tous  les  cas;  tantôt  le  dépôt  tu- 
berculeux parcourt  en  très-peu  de  temps  ses  périodes 
de  crudité  et  de  ramollissemeut,  et  le  malade  ne  suc- 
combe que  dans  la  dernière;  on  observe  alors  tous 
les  symptômes  de  la  phthisie,  seulement  ils  se  succè- 
dent avec  une  grande  rapidité  ;  tantôt  les  tubercules, 
déposés  en  grand  nombre  au  sein  du  parenchyme 
pulmonaire,  amènent  ia  mort  avant  qu'ils  aient  com- 
mencé à  se  ramollir.  Celte  forme  dé  phthisie  aiguë 
primitive  doit  fixer  l'attention  du  paihologisle;  elle 
donne  lieu  à  des  symptômes  généraux  qui  masquent 
ies  phénomènes  locaux  :  on  observé  un  frisson  suivi 
d'une  fièvre  ardente,  une  vive  coloration  du  visage, 
une  anxiété  extrême,  de  la  dyspnée  portée  jusqu'à 
l'asphyxie;  c'est  alors  aussi  que  se  montre  souvent 
ce  délire  que  nous  avons  décrit.  En  même  temps  les 
sueurs  sont  abondantes;  le  marasme  arrive  en  peu 
de  temps  au  plus  haut  degré,  ou  bien  la  peau  reste 
sèche  et  brûlante.  Dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  l'auscultation  ne  fait  découvrir  qu'une  respiration 
incomplète  sèche,  un  peu  de  bruit  d'expiration;  on 
trouve  à  l'autopsie  des  tubercules  disséminés  et  en 
petit  nombre;  la  lésion,  en  pareil  cas,  n'est  point  pro- 
portionnée à  l'intensité  des  symptômes.  Tous  les  prati- 
ciens ont  eu  occasion  de  voir  des  malades  chez  lesquels 
la  respiration  est  gênée,  extrêmement  fréquente,  et 
qui  éprouvent  des  douleurs  vives  dans  le  thorax  ,  une 
toux  sèche  et  continuelle,  et  rendent  des  crachats 
muqueux  aérés.  On  croirait  à  une  affection  aiguë  du 
poumon  ou  de  la  plèvre,  si  l'auscultation  n'était  point 
là  pour  faire  reconnaître  la  vraie  nature  de  l'affec- 
tion. 

G.  Phthisie  anomale  ou  irrêgulière.  —  Laen- 
nec  désigne  sous  le  nom  de  phthisies  latentes  celles 
qui  sont  dissimulées  jusque  dans  les  derniers  instants 
par  une  autre  maladie  (Joe.  cit.,  p.  251);  le  nom  de 
phthisies  larvées  ou  masquées  leur  convient  mieux, 
et  ne  nous  paraît  devoir  être  appliqué  qu'aux  phthi- 
sies dans  lesquelles  des  symptômes  vagues,  et  qui  ne 
peuvent  être  rapportés  à  aucune  affection  bien  déter- 
minée ,  donnent  le  change  sur  la  nature  du  mal.  Ou 
ne  doit  pas  appeler  phthisie  latente  celle  qui  simule 


une  autre  maladie  bien  connue  (voy.  Diagnostic). 
La  phthisie,  comme  les  autres  affections ,  peut  exister 
sans  donner  lieu  à  la  succession  des  symptômes  qui 
en  révèlent  ordinairement  la  présence;  hàtons-nous 
d'ajouter  que  les  signes  physiques  ou  locaux  ne  man- 
quent jamais,  et  que  si  l'attention  du  palhologiste  se 
porte  de  bonne  heure  sur  l'état  de  la  poitrine,  il  y 
reconnaît  les  symptômes  les  plus  évidents  d'une 
phthisie  commençante.  11  ne  doit  donc  jamais  négli- 
ger l'exploration  de  la  poitrine  toutes  les  fois  qu'il 
voit  paraître  des  phénomènes  insolites  qu'il  ne  sait 
précisément  à  quelle  maladie  rapporter. 

Quelques  phthisies  commencent  par  des  symptômes 
généraux  :  les  sujets  maigrissent  et  se  sentent  dépérir 
sans  cause  appréciable;  ils  sont  en  proie  à  une  pe- 
tite fièvre  qui  revient  irrégulièrement  ou  imite  les 
accès  d'une  fièvre  intermittente;  l'appétit  se  perd, 
il  survient  de  la  diarrhée,  et  ce  n'est  souvent  que 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie  que  la  toux  et  l'ex- 
pectoration se  manifestent.  Quelquefois  les  sujets  qui 
présentent  ces  symptômes  ont  eu  plusieurs  années 
auparavant  des  hémoptysies. 

Il  n'est  pas  très-rare  de  rencontrer  chez  des  femmes 
phlhisiques,  longtemps  avant  la  manifestation  des 
signes  ordinaires  de  leur  maladie,  des  accidents  ner- 
veux dont  le  siège  est  variable;  il  se  développe  tantôt 
des  symptômes  gastralgiques  ou  des  troubles  men- 
struels accompagnés  de  phénomènes  hystériques, 
tantôt  des  palpitations,  de  la  céphalalgie,  de  l'insom- 
nie et  des  symptômes  d'hypochondrie  (Laennec, 
p.  252  )  ou  de  chlorose.  Chez  d'autres  il  y  a  en 
quelque  sorte  prédominance  de  phénomènes  abdo- 
miuaux.  Les  coliques  vives,  la  diarrhée,  le  dérange- 
ment des  fonctions  digestives,  les  vomissements,  l'a- 
norexie ,  etc. ,  accompagnés  de  fièvre  et  d'amaigris- 
sement ,  peuvent  détourner  l'attention  du  praticien  et 
lui  faire  croire  à  une  affection  abdominale.  Portai, 
Laennec,  M.  Louis ,  rapportent  des  exemples  de  cette 
forme  de  phthisie  que  nous  avons  observée  aussi  plu- 
sieurs fois,  et  qui  nous  paraît  peu  faite  pour  en  impo- 
ser à  un  médecin  attentif. 

Une  dernière  phthisie  anomale  dans  sa  marche  est 
celle  qui  se  traduit  par  des  symptômes  intermittents; 
on  voit  paraître  durant  son  cours,  à  des  intervalles  ir- 
réguliers, les  signes  qui  annoncent  le  développement 
de  nouveaux  tubercules;  il  se  fait  ainsi  plusieurs  ir- 
ruptions de  tubercules ,  et  chaque  fois  les  symptômes 
prennent  une  nouvelle  intensité  et  s'arrêtent,  soit  par 
l'effet  d'un  traitement  approprié ,  soit  en  vertu  d'une 
heureuse  disposition  individuelle.  Ce  n'est  qu'après 
plusieurs  attaques  successives  du  mal  que  ies  tuber- 
cules se  ramollissent  et  que  la  mort  survient.  Il  im- 
porte beaucoup  de  distinguer  celte  forme  de  phthisie 
de  toutes  les  autres,  parce  qu'elle  est  moins  rapide- 
ment mortelle, 
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Durée.  —  M.  Louis  a  publié  un  relevé  intéres- 
sant d'après  lequel  il  a  calculé  la  durée  moyenne  de 
la  maladie  chez  193  sujets.  «Sur  ce  nombre,  3  ont 
succombé  en  uo  mois,  un  seul  en  moins  d'un  mois ,  1 1 
dans  l'espace  de  trente-cinq  à  quatre-vingt-quatre 
jours,  52  du  troisième  au  sixième  mois ,  62  (près  du 
tiers)  du  septième  au  douzième  mois  inclusivement, 
41  du  treizième  au  vingt-quatrième  mois  aussi  inclu- 
sivement, et  les  23  derniers  ont  succombé  du  com- 
mencement de  la  troisième  année  au  milieu  de  la 
huitième  »  (p.  189). 

Terminaison.  —  La  phthisie  se  termine  presque 
toujours,  et  d'une  manière  pour  ainsi  dire  fatale,  par 
la  mort  au  bout  d'un  temps  variable ,  quelquefois 
très-court  ainsi  que  nous  l'avons  établi.  Le  plus  ordi- 
nairement la  mort  arrive  par  les  progrès  que  font  in- 
cessamment les  tubercules,  quelquefois  par  l'effet 
d'une  complication  intercurrente  (hémoptysie,  pneu- 
mothorax ,  perforation  intestinale ,  méningite  tu- 
berculeuse, croup,  etc.).  Ce  que  nous  avons  dit  de  la 
marche  de  la  phthisie  nous  dispense  de  revenir  ici  sur 
les  symptômes  que  Ion  observe  aux  approches  de  la 
mort;  elle  arrive  par  l'effet  du  marasme  et  par  la  dé- 
bilité profonde  dans  laquelle,  tombent  toutes  les  fonc- 
tions de  l'économie. 

La  phthisie  peut-elle  se  terminer  par  la  guérison? 
Nous  avons  étudié  longuement  le  côté  anatomo-pa- 
thologique  de  cette  question  ,  et  nous  sommes  arrivés 
à  conclure  que  les  faits  détaillés,  recueillis  et  pu- 
bliés par  les  auteurs,  ne  laissent  aucun  doute  sur  la 
curabilité  de  la  phthisie  pulmonaire;  mais  clans 
quelle  proportion  ont  lieu  ces  guérisons?  C'est  ce 
qu'il  n'est  pas  permis  de  dire  dans  l'état  actuel  de  la 
science.  Les  uns  en  ont  exagéré  la  fréquence  en 
considérant  comme  autant  d'exemples  de  guérisons 
les  cas  dans  lesquels  on  trouve,  1°  des  tubercules 
crus  enkystés;  2°  des  tuberbules  indurés,  infiltrés 
de  matière  crétacée,  calcaire,  mélaniqueou  remplacés 
complètement  par  cette  substance;  3°  des  excava- 
tions tapissées  de  fausses  membranes;  4°  enfin  des 
cicatrices  fibro-cartilagineuses.  Si  les  signes  évidents 
de  la  phthisie  avaient  été  constatés  chez  des  sujets 
à  l'autopsie  desquels  on  trouve  plus  tard  quelques- 
unes  de  ces  lésions,  il  faudrait  certainement  admettre 
que  la  guérison  de  la  maladie  est  réelle.  Malheureu- 
sement les  preuves  fournies  simultanément  par  la 
symptomatologie  et  l'étude  des  altérations  sont  rare- 
ment données  par  les  auteurs  ;  ces  preuves  manquent 
dans  le  travail  important  qui  a  été  publié  par  M.  Ro- 
gée  (voy.  Anat.  patk.).  Ce  médecin  a  vu  sur  les  pou- 
mons de  femmes  âgées  certaines  altérations  qu'il  con- 
sidère comme  des  cicatrices  du  poumon  ;  mais  il  aurait 
fallu  qu'il  pût  dire  si  les  symptômes  liés  à  ces  lésions 
étaient  bien  ceux  qui  caractérisent  la  phthisie  pul- 
monaire. On  peut  conserver  quelques  doutes  sur  la 


nature  de  certaines  indurations  crétacées,  calcaires, 
mélaniques,  et  de  certaines  cicatrices  fibro-cartilagi- 
neuses. Il  n'en  est  plus  de  même  relativement  aux 
cicatrisations  des  cavernes,  c'est-à-dire  du  tubercule 
parvenu  à  son  deuxième  degré.  Laennec  a  réuni  les 
deux  genres  de  preuves  que  nous  exigions  plus  haut, 
et  démontré,  à  l'aide  d'observations  irrécusables, 
que  la  phthisie ,  parvenue  à  la  période  d'excavation , 
peut  guérir  par  la  formation  d'une  cicatrice  dont 
nous  avons  indiqué  les  caractères  anatomiques.  L'opi- 
nion de  Laennec  est  acceptée  aujourd'hui  par  tous 
les  médecins;  pour  notre  part,  nous  avons  occasion 
de  voir  souvent  une  malade  dont  le  sommet  du  pou- 
mon droit  est  le  siège  d'une  vaste  caverne,  et  qui, 
après  avoir  présenté  tous  les  signes  de  la  phthisie , 
jouit  depuis  cinq  années  d'une  santé  si  florissante, 
qu'on  ne  pourrait  croire  à  une  lésion  pareille  du 
poumon  si  on  ne  pratiquait  pas  l'auscultation.  Est-ce 
à  dire  pour  cela  que  nous  considérions  cette  malade 
et  les  sujets  qui  se  trouvent  dans  une  position  sembla- 
ble comme  entièrement  guéris?  En  aucune  manière; 
bien  que  la  caverne  ne  sécrète  plus  aucun  liquide,  nous 
n'oserions  pas  affirmer  que  la  tuberculisation  ne  se 
produira  pas  dans  une  autre  partie  du  poumon  ;  mais 
il  n'est  pas  moins  vrai  que  l'altération  est  arrêtée,  et 
peut-être  même  pour  un  temps  très-long.  Nous  pen- 
sons que  ces  guérisons  de  phthisie  ne  sont  trop  sou- 
vent que  temporaires. 

Laennec  et  d'autres  auteurs  avec  lui  pensent  que 
la  phthisie  n'est  curable  que  lorsqu'elle  est  parvenue 
à  la  troisième  période.  D'autres,  contrairement  à 
cette  opinion ,  prétendent  qu'elle  ne  peut  être  guérie 
que  dans  la  première  période.  Nous  avons  dit  que 
M.  Fournet  avait  accumulé  péniblement  un  grand 
nombre  de  preuves  qui  sont  loin  d'avoir  toutes  la 
même  valeur  pour  appuyer  cette  doctrine;  le  dia- 
gnostic est  souvent  environné  d'incertitude  lorsque 
les  tubercules  ne  font  que  paraître.  On  peut  donc 
conserver  quelques  doutes  sur  la  guérison  d'une 
phthisie  qui  est  restée  au  premier  degré.  Nous  avons 
dit  que  la  guérison  par  voie  d'absorption  admise  par 
quelques  auteurs  est  généralement  rejetée;  il  est 
difficile  en  effet  de  fournir  une  démonstration  irré- 
cusable de  ce  mode  de  guérison. 

Les  symptômes  qui  annoncent  la  cicatrisation 
d'une  caverne  sont  locaux  et  généraux.  Les  premiers 
ne  sont  autre  chose  que  les  signes  propres  aux  exca- 
vations tuberculeuses  entièrement  vides  :  la  défor- 
mation du  thorax ,  la  vibration  vocale  et  tussive ,  la 
matité,  le  bruit  de  pot  fêlé  ou  une  sonorité  anor- 
male ,  la  respiration  caverneuse  ou  amphorique,  la 
pecloriloquie.  H  faut  regarder  comme  autant  de  faits 
inexacts  et  controuvés  les  exemples  de  guérison  de 
phthisie  dans  lesquels  les  auteurs  assurent  qu'après 
avoir  constaté  en  un  point  du  thorax  tous  les  signes 
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que  nous  venons  d'indiquer,  ils  y  ont  retrouvé  plus 
tard  et  la  respiration  vésiculaire  et  le  retentissement 
naturel  de  la  voix.  Dans  les  cas  très-rares  où  la  ca- 
verne s'est  cicatrisée  presque  entièrement  par  le 
moyen  d'un  fibro-cartilage  ou  d'un  tissu  cellulaire 
plus  ou  moins  complet,  la  respiration  reste  affaiblie 
ou  nulle  dans  le  point  correspondant.  Presque  tou- 
jours aussi  la  condensation  du  parenchyme  pulmo- 
naire qui  environne  les  cavernes  détermine  de  la 
bronchophonie. 

Les  cavernes  cicatrisées  renferment  assez  ordi- 
nairement une  matière  liquide  sécrétée  par  la  mem- 
brane interne  ;  on  entend  alors  un  gargouillement 
qui  disparaît  par  intervalle  lorsque  la  sécrétion  se 
tarit.  On  a  lieu  de  croire  à  la  guérison  d'une  caverne 
lorsqu'à  son  pourtour  il  n'existe  aucun  signe  de  ra- 
mollissement tuberculeux  ou  de  nouvelle  production 
de  même  nature.  On  sait  en  effet  que  cette  heureuse 
terminaison  de  la  phthisie  s'observe  surtout  dans  les 
cas  où  il  n'existe  qu'un  très -petit  nombre  de  tuber- 
cules autour  de  la  caverne,  et  que  les  autres  parties 
du  poumon  ne  présentent  aucune  altération  nou 
plus  que  le  poumon  opposé.  La  maladie  reste  par- 
faitement circonscrite,  et  le  travail  de  cicatrisation 
ainsi  limité  amène  une  guérison  définitive,  ou  du 
moins  d'une  assez  longue  durée. 

Les  symptômes  fournis  par  les  organes  autres 
que  les  voies  respiratoires  ont  une  valeur  séméiolo- 
gique  très-grande.  On  est  fondé  à  penser  que  la 
phthisie  est  arrêtée  lorsqu'on  voit  chez  un  malade  la 
toux  diminuer  ou  disparaître,  l'expectoration  chan- 
ger de  nature,  les  crachais,  après  avoir  été  opaques 
et  purifcrmes,  redevenir  muqueux,  et  tous  les  signes 
de  la  bronchite  se  dissiper;  le  retour  des  forces  et  de 
l'embonpoint,  la  cessation  des  sueurs,  sont  l'indice 
d'une  guérison  commençante*  et  s'ils  coïncident  avec 
les  signes  locaux  qui  viennent  d'être  décrits,  on  est 
fondé  à  croire  qu'il  s'opère  un  travail  de  cicatrisa- 
tion. 

Quelquefois  la  phthisie  s'améliore  ou  s'arrête  dans 
sa  marche ,  et  quoiqu'à  bien  dire  ce  ne  soit  pas  là 
une  terminaison,  nous  devons  cependant  en  parler 
ici.  Ordinairement  les  malades,  après  avoir  eu  des 
hémoptysies,  de  la  toux  ,  de  la  dyspnée,  une  expec- 
toration purulente ,  de  la  diarrhée ,  de  l'amaigrisse- 
ment, voient  cesser  tous  ces  accidents;  toutefois,  le 
bruit  d'expiration ,  le  souffle ,  la  bronchophonie  ,  le 
craquement,  persistent  dans  le  sommet  d'un  poumon. 
On  ne  peut  pas  assigner  de  terme  à  la  phthisie  qui 
se  montre  sous  cette  forme;  si  l'on  place  le  malade 
dans  les  conditions  hygiéniques  que  nous  indiquerons 
plus  loin ,  on  peut  être  assez  heureux  pour  arrêter 
les  progrès  du  mal. 

La  mort  est  la  terminaison  presque  constante  de  la 
phthisie;  la  guérison  ou  la  suspension  momentanée 


des  accidents  sont  l'exception.  M.  Louis  a  trouvé, 
d'après  ses  relevés  statistiques ,  que  la  phthisie  enlève 
la  moitié  des  sujets  qui  succombent  à  d'autres  mala- 
dies dans  nos  hôpitaux  civils  (loc.  cit.,  p.  189). 

Une  croyance  très-ancienne  et  généralement  ré- 
pandue accorde  au  retour  des  saisons  une  grande  in- 
fluence. D'après  cette  croyance ,  le  printemps  et 
l'automne  sont  les  époques  de  l'année  où  la  mort 
survient  le  plus  fréquemment.  Clark  assure  que  les 
phthisiques  meurent  surtout  pendant  l'hiver,  et  il  ap- 
puie cette  opinion  sur  les  relevés  statistiques  suivants 
qui  ont  été  fournis  par  un  médecin  anglais  : 

Paris.  Edimbourg.  Glascow. 
Hiver,            58           40  318 

Printemps,     54  33  333 

Été,  68  48  361 

Automne,       64  32  904 

Il  faudrait  tirer  de  ce  relevé  une  conclusion  pré- 
cisément contraire,  puisque  la  mortalité  est  plus 
considérable  en  été  qu'en  hiver  à  Paris,  à  Edimbourg 
et  à  Glascow,  du  reste,  il  faudrait  des  tableaux  mieux 
faits  et  très-nombreux  pour  décider  la  question  que 
nous  n'avons  fait  qu'indiquer.  Il  est  seulement  permis 
de  croire  que  le  retour  du  printemps  et  de  l'automne, 
étant  accompagné  de  variations  assez  grandes  de 
température,  doit  amener  une  aggravation  des  sym- 
ptômes et  précipiter  le  dénouaient  fatal. 

La  mort  arrive  de  trois  manières  différentes  : 
1°  lentement  et  par  les  progrès  que  fait  chaque  jour 
la  lésion  pulmonaire;  2°  subitement  et  d'une  façon 
tout  imprévue;  3°  par  l'effet  d'une  lésion  intercur- 
rente. 

A.  Mort  lente.  —  Tel  est  le  genre  de  mort  le 
plus  commun  dans  la  phthisie;  il  s'explique  par  la 
cessation  de  l'hématose  et  l'exténuation  presque  com- 
plèie  de  tous  les  systèmes  organiques.  Cependant  il 
est  impossible  de  dire  ,  en  voyant  la  lésion  pulmo- 
naire, si  la  mort  est  arrivée  rapidement  ou  d'une 
manière  lente.  Dans  la  phthisie,  plus  encore  que 
dans  toute  autre  affection ,  les  forces  vitales  inter- 
viennent, et  la  mesure  dans  laquelle  elles  agissent  est 
entourée  d'un  mystère  qu'il  n'est  pas  donné  au  mé- 
decin de  pénétrer. 

B.  Mort  rapide.  —L'état  des  organe  sne  peut  pas  ex- 
pliquer davantage  certaines  morts  subites.  On  voit  des 
malades  qui  mangent  encore  avec  appétit  une  assez 
grande  quantité  d'aliments,  et  chez  lesquels  la  respi- 
ration est  peu  accélérée;  les  autres  signes  de  phthisie 
ont  une  intensité  médiocre;  cependant  les  sujets  suc- 
combent tout  à  coup  au  moment  où  l'on  s'y  attendait 
le  moins,  et  lorsqu'on  espérait  encore  voir  se  prolon- 
ger leur  existence  pendant  un  mois  et  quelquefois 
même  davantage.  Il  n'est  point  rare  d'observer  des 
sujets  qui  meurenten  parlant  ou  eu  faisant  un  mouve- 
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ment  un  peu  brusque.  L'un  de  nous  a  vu  succomber 
dernièrement  dans  une  des  salles  de  son  service  un 
homme  qui ,  deux  jours  avant  sa  mort,  se  levait  en- 
core et  mangeait  deux  portions  du  régime  alimentaire 
usité  dans  les  hôpitaux.  Un  de  ses  camarades  étant 
mort,  il  fut  tellement  frappé  d'épouvante,  que  des 
accidents  nerveux  se  déclarèrent  immédiatement,  et 
qu'il  succomba  le  surlendemain. 

Espèces  cl  variétés.  —  Un  médecin  de  Bordeaux, 
nommé  Pierre  Desault,  a  établi,  bien  avant  Bayle  et 
Laennec,  que  les  tubercules  qu'il  compare  à  des  grains 
de  grêle  sont  les  seules  causes  de  la  phthisie  pulmo- 
naire (Dissert,  sur  la  phthisie  à  la  suite  d'une 
dissert,  sur  les  maladies  vénériennes,  p.  343, 
in-12;  Bordeaux,  1733).  «Les  progrès  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  dit  l'auteur,  ont  démontré  jus- 
qu'à l'évidence  que  la  phthisie  pulmonaire  est  due  au 
développement,  dans  le  poumon,  du  tubercule;»  tel 
est  en  effet  le  seul  caractère  essentiel  de  la  phthisie 
généralement  accepté  par  tous  les  médecins.  Bayle 
avait  décrit  des  phlhisies  qu'il  désignait  sous  le  nom 
de  granuleuse,  avec  mélanose,  ulcéreuse,  calcu- 
leuse  et  cancéreuse.  Nous  avons  suffisamment 
démontré  que  la  première  seule  doit  être  conservée, 
et  qu'elle  constitue  la  phthisie  tuberculeuse  à  son 
début;  ce  serait  perdre  un  temps  précieux  que  d'é- 
numérer  les  espèces  admises  par  Morlon  ,  Sauvages 
et  les  autres  nosographes.  Les  seules  espèces  qui 
méritent  d'être  distinguées  sont  celles  que  nous  avons 
décrites,  en  parlant  de  la  marche  de  la  phthisie, 
sous  le  titre  de  phthisie  chronique ,  de  phthisie 
aiguë  et  de  phthisie  anomale.  11  nous  reste  à  in- 
diquer les  caractères  propres  à  la  phthisie  de  l'enfant 
et  du  vieillard. 

Phthisie  des  nouveau-nés. — Chez  le  nouveau- 
né,  la  phthisie  pulmonaire  détermine  les  mêmes 
lésions  que  chez  l'adulte;  seulement  la  maladie  mar- 
che avec  plus  de  rapidité.  L'un  de  nous  a  eu  occasion 
d'examiner  un  grand  nombre  de  fois  les  altérations 
anatomiques  chez  des  nouveau-nés  morts  dans  son 
service  (  hôpital  Cochin  ) ,  et  il  a  rarement  trouvé 
des  excavations  considérables;  elles  ont  presque 
toujours  la  dimension  d'un  pois  ou  d'uue  noisette,  et 
sont  entourées  de  tissu  pulmonaire  infiltré  de  ma- 
tière tuberculeuse  jaune ,  ou  enflammé  et  hépatisé. 
Nous  avons  rencontré  chez  deux  enfants  de  quelques 
mois,  morts  phthisiques,  l'altération  anatomique 
connue  sous  le  nom  de  foie  gras. 

Les  signes  de  la  phthisie  sont  plus  obscurs  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte,  parce  qu'il  est  souvent 
difficile,  en  raison  de  la  fréquence  de  la  respiration 
et  de  l'exagération  du  murmure  vésiculaire,  de  con- 
stater les  modifications  anormales  du  bruit  respira- 
toire connues  sous  le  nom  de  bruit  d'expiration 
et  de  souffle.  L'existence  du  raie  œuqueux  ,  si  abon- 


dant dans  les  moindres  affections  pulmonaires  du 
nouveau-né ,  rend  encore  le  diagnostic  plus  incertain. 
Ajoutons  que  souvent  les  tubercules  sont  disséminés  , 
restent  à  l'état  de  crudité  jusqu'à  la  mort;  que  les 
portions  ambiantes  du  poumon  s'engouent  ets'hépa- 
tisent  facilement;  que  la  bronchite  est  très-commune, 
et  l'on  comprendra  toutes  la  difficulté  que  l'on  éprouve 
à  reconnaître  la  phthisie  dans  le  jeune  âge.  L'ex- 
pectoration est  nulle,  la  respiration  très-accélérée ,  le 
souffle  tubaire  et  la  respiration  caverneuse  masqués 
par  des  râles  muqueux  abondants  et  à  grosses  bulles 
qui  peuvent  aussi  en  imposer  pour  du  gargouille- 
ment. 

La  phthisie  se  complique  très-fréquemment  de 
pneumonie;  on  a  désigné  improprement  cette  com- 
plication sous  le  nom  de  pneumonie  tuberculeuse. 
La  pneumonie  n'est  qu'un  effet  résultant  de  la  pré- 
sence des  tubercules  ;  elle  est  consécutive  à  ceux-ci , 
par  conséquent  il  faut  dire  tubercule  avec  pneumo- 
nie et  non  pneumonie  tuberculeuse.  Voici  la  lésion 
que  présente  cette  complication  :  autour  des  granula- 
tions grises,  de  la  matière  tuberculeuse  infiltrée  ou 
isolée,  ou  des  cavernes,  le  parenchyme  pulmonaire 
est  induré,  rougeâtre  et  friable;  dans  d'autres  points , 
il  est  également  induré,  mais  jaunâtre,  d'une  con- 
sistance ferme,  et  l'on  ne  peut  pas  toujours  décider  si 
celte  lésion  est  constituée  par  de  la  matière  tubercu- 
leuse infiltrée  ou  par  une  petite  pneumonie  lobulaire 
au  troisième  degré.  Cependant  il  nous  a  semblé  que , 
dans  le  premier  cas,  le  tissu  pulmonaire  est  plus  sec, 
plus  consistant,  et  offre  une  coupe  plus  lisse,  plus 
nette  que  lorsque  le  tissu  est  enflammé.  L'induration 
phlegmasique  est  plus  exactement  limitée  aux  lobules 
et  plus  régulièrement  disposée  que  l'induration  tu- 
berculeuse. Le  nombre  des  petites  pneumonies  ta- 
bulaires, développées  autour  des  tubercules  et  dissémi- 
nées çà  et  là,  est  souvent  très-considérable,  et  explique 
aisément  la  mort  rapide  qui  enlève  les  jeunes  sujets 
chez  lesquels  est  survenue  celte  complication.  Elle 
est  bien  commune,  car  M.  Barrier  l'a  trouvée  1 1  fois 
sur  25  sujets  tuberculeux  âgés  de  deux  à  cinq  ans, 
5  fois  seulement  sur  18  sujets  âgés  de  cinq  à  huit 
ans,  et  4  fois  sur  32  enfants  âgés  de  huit  à  quinze 
ans  (  Traité  pratique  des  maladies  de  l'enfance, 
1. 1,  p.  637,  in-8°;  Paris,  1842). 

Lorsque  la  phthisie  se  complique  de  pneumonie,  la 
mort  arrive  promptement  et  les  symptômes  pren- 
nent une  grande  acuité  ;  la  dyspnée  devient  extrême  ; 
la  respiration  se  précipite;  le  cri  est  éteint,  la  toux 
fréquente,  sèche,  comme  métallique;  le  visage  se 
cyanose  et  exprime  l'anxiété.  Le  malade  meurt  dans 
le  plus  haut  degré  de  l'asphyxie. 

Phthisie  des  enfants.- — Elle  se  rapproche  beau- 
coup de  celle  de  l'adulte.  Nous  n'imiterons  pas  les 
auteurs  qui,  sous  prétexte  de  décrire  cette  forme  par- 
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ticulière  de  phthisie,  n'ont'  fait  que  reproduire  tous 
les  détails  que  nous  avons  déjà  fait  connaître  en  par- 
lant de  la  phthisie  d'une  manière  générale. 

Si  nous  consultons  le  travail  de  MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez,  nous  trouvons  que  les  granulations  grises  sont 
plus  fréquentes  d'un  à  deux  ans  que  de  onze  à  quinze; 
qu'à  cette  période  de  la  vie  la  phthisie  imite  parfaite- 
ment celle  de  l'adulte;  que  la  structure  des  cavernes 
est  tout  à  fait  la  même,  seulement,  que  celles-ci  sont 
moins  communes  chc.  l'enfant,  et  qu'on  ne  les  trouve 
que  chez  un  tiers  des  sujets.  Avant  l'âge  de  six  ans, 
le  poumon  droit  est  plus  souvent  lésé  que  le  gauche, 
et  après  six  ans  la  prédominance  est  en  faveur  du 
poumon  gauche.  Ces  différences  sont  bien  minimes; 
d'ailleurs,  il  n'est  point  démontré  que,  chez  l'adulte, 
le  poumon  gauche  présente  plus  souvent  des  tubercules 
que  le  droit;  un  assez  grand  nombre  de  médecins 
soutiennent  une  opinion  contraire.  Peut-être  aussi 
la  tuberculisation  s'étend -elle  plus  souvent  à  la  base 
des  poumons. 

La  seule  lésion  importante  à  noter  est  la  tubercu- 
lisation des  ganglions  bronchiques  qui  est  beaucoup 
plus  commune  que  chez  l'adulte  ;  souvent  ces  gan- 
glions sont  déjà  ramollis  et  suppures  lorsque  les  tu- 
bercules pulmonaires  sont  encore  à  l'état  de  cru- 
dité et  en  très-petit  nombre  au  sein  du  poumon.  Les 
symptômesqui  en  résultent  appartiennent  à  la  phthi- 
sie bronchique  et  ne  doivent  pas  nous  occuper  ici 
(voy.  Complications).  La  pneumonie  est  une  lésion 
qui,  chez  l'enfant  comme  chez  le  nouveau-né,  accom- 
pagne fréquemment  les  tubercules  pulmonaires  ;  elle 
est  ordinairement  lobulaire. 

Les  signes  physiques  n'ont  rien  de  particulier; 
cependant  MM.  Rilliet  et  Barthez  disent  qu'au-des- 
sous de  cinq  ans  ils  n'ont  jamais  perçu  de  symptômes 
caverneux  chez  des  enfants  qui  avaient  de  vastes  ex- 
cavations (loc.cit.,  p.  257).  Us  ne  savent  à  quelle 
cause  attribuer  cette  différence.  La  toux  est  peut-être 
plus  constante  et  plus  fréquente  que  chez  l'adulte; 
l'expectoration  est  rare  avant  l'âge  de  sept  ans,  les 
crachats  sont  avalés  par  les  malades  ;  à  partir  de  huit 
ans  les  malades  expectorent.  L'hémoptysie  ne  se  mon- 
tre pas  avant  huit  ans  ;  il  est  rare  que  l'hémorrhagie 
se  produise  dans  la  dernière  période  ;  le  décubilus  est 
généralement  indifférent.  Telles  sont  les  différences 
bien  légères  que  nous  avons  pu  découvrir  au  milieu 
des  redites  sans  nombre  et  des  détails  accumulés  sans 
méthode  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  dans  leur  des- 
cription de  la  phthisie  des  enfants. 

Phthisie  des  vieillards.  —  La  phthisie  est  beau- 
coup plus  rare  dans  la  vieillesse  que  dans  l'âge  adulte. 
M.  Prus,  dans  une  note  qu'il  a  bien  voulu  nous  com- 
muniquer, dit  que  sur  les  390  malades  qu'il  a  perdus 
à  Bicêtre  depuis  le  1er  octobre  1832  jusqu'au  1er  oc- 
tobre 1835,  18  seulement  ont  succombé  à  la  phthi- 


sie; il  pense  que  le  nombre  des  femmes  qui  meurent 
de  cette  maladie  est  un  peu  plus  considérable. 

«Dans  les  deux  tiers  des  cas  au  moins,  dit  M.  Prus, 
il  y  a  une  infiltration  de  tubercules  miliaires,  gri- 
sâtres, durs  et  résistants,  au  milieu  du  tissu  pulmo- 
naire d'un  blanc  sale,  qui  est  d'une  consistance  assez 
grande  et  imperméable  à  l'air.  Les  tubercules  sont 
aussi  plus  limités  que  chez  l'adulte,  et  n'occupent 
souvent  qu'un  seul  poumon.  11  est  rare  de  trouver 
des  tubercules  dans  les  glandes  bronchiques,  dans 
l'intestin  et  dans  d'autres  organes.  Dans  le  dernier 
tiers  les  lésions  sont  absolument  identiques  à  celles 
que  présente  l'adulte.» 

Tous  les  médecins  qui  ont  eu  occasion  d'étudier 
les  maladies  des  vieillards  ont  été  frappés  de  la  fré- 
quence de  certaines  altérations  pulmonaires  considé- 
rées comme  des  cicatrices  de  tubercules.  Nous  avons 
déjà  dit  que  M.  Rogée  les  avait  rencontrées  sur  pres- 
que tous  les  cadavres.  M.  Beau  rapporte  que  sur  1 60 
femmes  mortes  dans  son  service  à  la  Salpêlrière , 
157  offraient  des  cicatrices  dans  le  sommet  de  l'un 
ou  de  l'autre  poumon  (Études  cliniques  sur  les  ma- 
ladies des  vieillards^  in  Journ.  deméd.,  p.  336  ; 
1843).  Ordinairement  les  sommets  des  deux  pou- 
mons étaient  affectés  ,  quelquefois  il  n'y  en  avait 
qu'un  seul;  la  cicatrice  consistait  tantôt  en  indura- 
tions superficielles  et  étroites,  tantôt  en  dépressions 
et  froncements  à  la  surface  du  poumon  avec  adhé- 
rence de  la  plèvre  correspondante  ,  ou  en  cicatrice 
constituée  par  de  la  matière  crétacée,  ou  en  tissu  fibro- 
cartilagineux.  M.  Beau,  qui  considère  ces  diverses 
altérations  comme  des  cicatrices  de  tubercules ,  dit 
que  sur  seize  femmes  de  tout  âge  et  non  phthisiques 
mortes  à  l'hôpital  de  la  Charité ,  il  a  trouvé  constam- 
ment des  cicatrices  pulmonaires  (p.  336). 

M.  Prus  a  également  rencontré  sur  un  grand 
nombre  de  cadavres  de  vieillards  les  traces  d'anciens 
tubercules  ;  tantôt  ceux-ci  avaient  disparu ,  laissant  à 
leur  place  des  cavernes  revêtues  d'une  membrane  de 
nouvelle  formation  et  communiquant  avec  les  bron- 
ches; tantôt  on  voyait  une  cicatrice  fibreuse  ou  car- 
tilagineuse. D'autres  fois  les  tubercules  étaient  en- 
kystés ou  non ,  mais  souvent  infiltrés  d'une  forte 
proportion  de  matière  crétacée,  calcaire  ou  ossiforme, 
et  pourtant  le  tissu  pulmonaire  était  induré  et  combiné 
avec  la  mélanose.  (Note  communiquée.} 

M.  Cruveilhier  a  constaté  les  mêmes  altérations  et 
admet  les  modes  suivants  de  cicatrisation  :  1°  gué- 
rison  par  froncement  ou  ratatinement.  11  existe 
au  sommet  du  poumon  une  dépression  etune  indura- 
tion blanche  ou  noire  du  poumon  ;  2°  guérison  par 
induration  mélanique  ardoisée  ;  elle  ne  diffère  de  la 
précédente  que  par  l'étendue  plus  profonde  de  l'in- 
duration du  tissu  pulmonaire  qui  est  noir  et  fra- 
gile à  la  manière  d'une  truffe  de  mauvaise  qualité; 
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36 guéri son  par  enkjstement  ;  le  tissu  malade  est 
entouré  d'un  kyste  qui  le  sépare  de  la  partie  saine; 
4°  guérison  des  tubercules  par  la  formation  de 
tubercules  mélaniques  ;  le  tubercule  est  remplacé 
par  une  matière  noire  du  volume  d'un  grain  de 
chènevis  ;  5°  guérison  par  caverne  ;  6°  guérison 
par  plusieurs  modes  à  la  fois  {Analomie  patho- 
logique, liv.  32,  pi.  5).  Nous  ne  nous  arrêterons  pas 
à  décrire  ces  divers  modes  de  cicatrisation  de  la 
phthisie,  nous  les  avons  déjà  étudiés  avec  détails; 
nous  devions  seulement  les  rappeler  en  parlant  de  la 
phthisie  des  vieillards.  Les  auteurs  qui  ont  eu  occa- 
sion d'étudier  ces  altérations  ne  disent  pas  que  les 
sujets  chez  lesquels  ilsles ont  renconlrésaientprésenté 
les  signes  de  la  phthisie  ;  on  reste  même  convaincu,  en 
lisant  leurs  observations',  que  les  seuls  cas  dans  lesquels 
les  symptômes  ordinaires  de  la  maladie  se  sont  mani- 
festés sont  ceux  où  les  tubercules  ont  affecté  la  forme 
qu'ils  ont  chez  l'adulte.  Tantôt  ce  sont  des  tubercules 
à  l'état  de  crudité  ou  de  ramollissement ,  tantôt  des 
excavations  plus  ou  moins  considérables  ;  la  seule 
différence  consiste  en  ce  que  l'altération  tuberculeuse 
est  bornée  à  une  portion  peu  étendue  des  poumons, 
et  particulièrement  à  leur  sommet  ;  ordinairement  un 
seul  de  ces  organes  est  lésé.  11  importe  aussi  de  noter 
que  l'altération  reste  plus  complètement  isolée  dans 
le  poumon;  enfin  que  le  larynx  et  l'intestin  ne  sont 
presque  jamais  affectés.  Nous  devons  conclure  avec 
les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  phthisie  des  vieillards 
que  ia  diathèse  tuberculeuse  tend  à  se  limiter  à  me- 
sure que  l'homme  avance  en  âge.  Nous  avons  vu  que 
chez  l'enfant  et  chez  l'adulte  le  développement  des 
tubercules  est  sous  l'empire  d'un  état  général  de  l'or- 
ganisme qui  tend  à  disséminer  partout  ce  produit 
morbide  ;  il  n'en  est  plus  de  même  chez  le  vieillard, 
où  il  paraît  être  une  maladie  circonscrite  à  l'organe 
pulmonaire. 

■t  11  y  a  dans  les  symptômes  des  différences  qui  ne 
sont  pas  moins  importai! les.  La  malité  est  presque 
toujours  appréciable  et  circonscrite  en  un  point  du 
thorax.  M.  Beau  dit  avoir  constaté  les  signes  propres 
aux  excavations  tuberculeuses  (mém.  cit. ,  p.  334), 
M.  Prus  affirme,  au  contraire,  que  le  gargouillement 
et  la  pectoriloquie  ne  sont  pas  aussi  communs  que 
chez  l'adulte.  Dans  les  cas  assez  nombreux  que  nous 
avons  eu  occasion  d'observer,  nous  avons  en  effet 
trouvé  plus  rarement  le  râle  muqueux,  à  cause  de  la 
petite  quantité  de  crachats  que  contiennent  les  ca- 
vernes. La  matité,  le  souffle  tubaire  et  la  broncho- 
phonie  sont  les  signes  physiques  qui  nous  ont  paru 
les  plus  constants.  La  faiblesse  ou  l'absence  complète 
du  bruit  respiratoire  sont  des  signes  auxquels  le  pra- 
ticien doit  accorder  une  très-grande  valeur ,  et  que 
nous  avons  souvent  rencontrés. 

M.  Prus  a  observé  dans  les  symptômes  de  la  phlhi- 
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sie  du  vieillard  les  différences  suivantes  :  l'hémop- 
tysie précède  et  accompagne  bien  rarement  la  pro- 
duction des  tubercules  ;  la  toux  est  moins  constante 
que  chez  l'adulte  et  manque  souvent;  l'expectora- 
tion est  souvent  nulle-  et  les  crachats  n'offrent  pas 
les  caractères  qu'on  leur  trouve  dans  la  phthisie  des 
adultes;  les  sueurs  nocturnes  manquent  le  plus  ordi- 
nairement, et  lorsqu'elles  existent  elles  sont  peu  abon- 
dantes ;  la  diarrhée  est  extrêmement  rare,  ce  qui 
s'explique  par  l'intégrité  de  la  muqueuse  intestinale. 
Le  symptôme  le  plus  constant  est  la  fièvre ,  qui  est 
plus  marquée  le  soir  de  cinq  à  huit  heures;  quel- 
quefois elle  manque  entièrement  (Beau ,  mém.  cit., 
p.  333). 

La  marche  de  la  phthisie  du  vieillard  est  essen- 
tiellement chronique.  Elle  affecte  une  forme  lente, 
insidieuse  et  anomale,  qui  peut  donner  lieu  à  des  er- 
reurs de  diagnostic  si  l'on  n'a  pas  l'habitude  d'ex- 
plorer attentivement  les  voies  respiratoires. 

Complications.  —  La  phthisie  pulmonaire  arrive 
le  plus  ordinairement  à  son  dernier  terme  sans  com- 
plication, et  la  maladie  suit  la  marche  et  parcourt  les 
différentes  phases  que  nous  avons  tracées;  toutefois, 
dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas,  des  mala- 
dies intercurrentes  viennent  modifier  les  symptômes 
de  la  phthisie  et  déterminer  la  mort.  Parmi  ces  com- 
plications, nous  devons  placer  en  première  ligne 
celles  dont  l'appareil  respiratoire  est  le  siège  ;  nous 
cous  occuperons  ensuite  de  celles  qui  se  développent 
dans  d'autres  organes.  Les  ouvrages  qui  traitent  de  la 
phthisie  ne  contiennent  aucune  description  précise 
de  ces  maladies  intercurrentes;  nous  tâcherons  de 
suppléer  à  leur  silence. 

C'est  presque  constamment  dans  la  seconde  et  la 
troisième  période  de  la  phthisie  que  se  manifestent 
les  complications,  surtout  celles  qui  siègent  dans  le 
poumon  lui-même. 

A.  Laryngite.  —  Le  larynx  paraît  être,  ainsi 
que  les  voies  respiratoires,  phis  sensible  aux  in- 
fluences extérieures  chez  les  phlhisiques  que  chez  les 
autres  malades.  On  peut  même  craindre  le  développe- 
ment de  la  phthisie  lorsqu'on  voit  le  larynx  se  pren- 
dre aisément  et  sous  l'influence  des  moindres  varia- 
lions  de  température  ;  la  voix  est  éteinte  ou  rauque,  et 
tous  les  autres  signes  de  la  laryngite  ne  tardent  pas 
à  se  manifester. 

B.  L'ulcération  de  l'èpiglotte,  qui  est  assez  rare, 
détermine  des  symptômes  graves  auxquels  les  ma- 
lades ne  tardent  pas  à  succomber.  La  voix  devient 
rauque  ou  est  éteinte;  le  sujet  ne  peut  plus  se  faire 
entendre  autrement  que  par  signes;  il  ressent  de  la 
chaleur,  un  chatouillement  incommode  ou  une  dou- 
leur très-marquée  dans  le  larynx.  Souvent  ces  sym- 
ptômes se  montrent  de  bonne  heure ,  longtemps 
avant  ceux  de  la  phthisie  pulmonaire ,  qui  sont  mas- 
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qués  par  ceux  de  l'affection  laryngée.  Bientôt  l'on 
voit  paraître  la  gêne  de  la  déglutition ,  portée  plus 
tard  à  un  tel  point  que  le  malheureux  patient  ne  peut 
avaler  que  de  petites  gorgées  de  boissons  ou  quelques 
cuillerées  de  matières  alimentaires  demi-liquides  ;  il 
survient  des  accès  d'une  suffocation  terrible  lorsque 
quelques  gouttes  de  tisane  pénètrent  dans  le  larynx; 
une  dyspnée  fréquente,  revenant  par  accès,  rend 
encore  plus  pénible  l'existence  des  sujets  qui  péris- 
sent dans  le  plus  haut  degré  du  marasme  (voy.  La- 
ryngite chronique,  t.  v,  p.  520). 

G.  Œdème  de  la  glotte.  —  L'ulcération  du 
larynx  et  des  cordes  vocales  amène ,  chez  quelques 
malades,  l'affection  connue  sous  le  novt\%$  œdème  de 
la  glotte.  Ordinairement  la  prédominance  des  sym- 
ptômes laryngés  doit  faire  craindre  cette  funeste 
complication.  Souvent  la  laryngite  chronique  des 
phthisiques  peut  aussi  déterminer  cet  œdème  (voy. 
Larynx  (OEdêmc  du),  t.  v,  p.  545  ). 

D.  Croup.  —  M.  Louis  a  fait  connaître,  dans  son 
Mémoire  sur  le  croup  considéré  chez  l'adulte 
(Collect.  demém.,  p.  226;  1823  ),  l'observation 
d'une  jeune  femme  qui  fut  atteinte  de  croup  dans  le 
dernier  degré  d'une  phthisie  pulmonaire;  la  fausse 
membrane  avait  envahi  la  membrane  muqueuse  du 
pharynx  avant  celle  du  larynx.  L'exploration  at- 
tentive de  l'arrière-gorge  et  les  autres  signes  du 
croup  feraient  aisément  reconnaître  cette  complica- 
tion (  voy.  Group  ). 

E.  Muguet.  —  11  est  assez  fréquent  d'entendre 
les  phthisiques  arrivés  à  leur  dernier  terme  se  plain- 
dre d'une  chaleur  vive  dont  la  cavité  buccale  est 
le  siège,  de  gêne  dans  la  déglutition  ;  si  l'on  examine 
la  membrane  muqueuse  de  la  bouche ,  on  la  trouve 
couverte  d'une  matière  blanchâtre,  caséeuse,  dépo- 
sée par  plaques  ou  par  grains  très-rapprochés.  Lors- 
que les  fausses  membranes  molles  et  caduques  qui 
constituent  le  muguet  des  phthisiques  viennent  à 
se  détacher,  on  trouve  parfois  la  membrane  mu- 
queuse rouge  et  luisante;  souvent  aussi  elle  est  pâle. 
11  nous  paraît  difficile  de  rapporter  ce  muguet  à  une 
phlegmasie  de  la  membrane  muqueuse  ;  elle  est  plu- 
tôt le  résultat  de  l'affaiblissement  général  de  tout 
l'organisme  (voy.  Muguet). 

F.  Coqueluche.  —  La  phthisie  peut  se  compli- 
quer de  coqueluche  ;  et  alors,  si  les  symptômes  de  la 
première  affection  se  sont  déjà  révélés  d'une  manière 
certaine,  on  la  voit  marcher  avec  une  plus  grande 
rapidité  ou  paraître  pour  la  première  fois  si  la  phthi- 
sie était  restée  latente  jusque-là. 

G.  Bronchite.  —  La  bronchite  aiguë  est  quel- 
quefois si  intense  et  si  générale  qu'elle  doit  figurer 
au  rang  des  complications.  Elle  se  développe  souvent 
ou  s'exaspère  sous  l'influence  du  froid  et  des  causes 
ordinaires  qui  la  produisent;  et  alors  la  respiration  l 


devient  plus  fréquente,  plus  difficile,  la  toux  in- 
tense, fatigante;  l'expectoration  se  supprime  d'abord, 
puis  reparaît  plus  abondante  qu'auparavant.  11  im- 
porte de  tenir  grand  compte  de  l'existence  de  ces 
bronchites  dans  le  traitement  de  la  maladie. 

La  grippe  peut  être  aussi  considérée  comme  une 
complication  fâcheuse,  en  ce  sens  qu'elle  imprime  à 
la  phthisie  une  marche  plus  rapide.  Nous  recherche- 
rons dans  notre  article  Étiologie  si  les  affections 
précédentes  agissent  à  titre  de  causes  occasionnelles 
ou  de  causes  prochaines. 

H.  Pneumonie.  —  La  pneumonie  est  une  com- 
plication très-commune  chez  les  jeunes  enfants;  nous 
en  avons  décrit  les  symptômes  et  les  altérations  d'une 
manière  spéciale  (  voy.  Espèces  et  variétés).  Disons 
quelques  mots  de  la  pneumonie  chez  l'adulte.  Lors- 
qu'elle se  développe  autour  des  tubercules,  par 
conséquent  plus  souvent  au  sommet  que  dans  les 
autres  parties  du  poumon ,  les  symptômes  sont  en 
général  moins  distincts  et  moins  tranchés  que  dans 
la  pneumonie  simple.  On  retrouve  le  souffle  tubaire, 
la  bronchophonie ,  la  matité;  le  râle  crépitant  est 
assez  rare  ;  les  crachats  sont  visqueux  et  moins  sou- 
vent rouilles  et  caractéristiques  que  dans  la  pneumonie 
simple.  L'expectoration  est  diminuée  et  la  respira- 
tion fréquente;  la  fièvre  s'allume  et  devient  intense 
et  continue  comme  dans  les  affections  aiguës  ;  l'appa- 
rition des  symptômes  fébriles  doit  faire  penser  au  dé- 
veloppement de  quelque  complication.  En  général,  la 
pneumonie  intercurrente  est  moins  grave  et  se  ré- 
sout plus  facilement;  néanmoins,  elle  peut  faire 
périr  les  malades ,  comme  l'un  de  nous  a  eu  occa- 
sion de  l'observer,  il  y  a  quelques  jours ,  chez  trois 
phthisiques  couchés  dans  ses  salles. 

I.  Emphysème.  —L'emphysème  pulmonaire  com- 
plique rarement  la  phthisie;  ce  fait  paraîtra  bien 
singulier  si  l'on  réfléchit  que  les  bronchites  aiguës  et 
chroniques  sont  considérées  par  la  plupart  des  au- 
teurs comme  la  cause  la  plus  commune  de  l'emphy- 
sème, tandis  que  la  bronchite  des  phthisiques  et  la 
toux  continuelle  et  souvent  opiniâtre  qu'elle  provo- 
que pendant  plusieurs  années  ne  seraient  pas  suivie 
des  mêmes  effets.  11  y  a  là  quelque  chose  qui  doit 
faire  réfléchir  profondément  le  médecin ,  tant  sur  la 
cause  généralement  admise  aujourd'hui  de  l'emphy- 
sème que  sur  la  rareté  de  cette  dernière  affection 
dans  le  cours  de  la  phthisie.  L'emphysème  à  son  tour 
se  complique  rarement  de  phthisie. 

La  dilatation  des  vésicules  pulmonaires  est-elle 
un  obstacle  au  développement  de  la  matière  tubercu- 
leuse? C'est  ce  que  nous  ne  pouvons  décider;  mais  le 
fait  en  lui-même  ne  saurait  être  contesté,  et  il  a 
serv  ide  base  à  certaines  indications  thérapeutiques 
dont  nous  parlerons  plus  loin. 

J.  Pneumothorax.  —  La  perforation  du  pa« 
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renchyme  pulmonaire  et  la  communication  des  ca- 
vernes et  des  bronches  avec  la  cavité  pleurale 
constituent  une  grave  complication  que  nous  étu- 
dierons dans  un  autre  article  (voy.  Pneumothorax). 

K.  La  tuberculisation  des  ganglions  bron- 
chiques est  une  complication  qui  n'est  point  rare 
chez  l'adulte;  chez  l'enfant  elle  accompagne  presque 
constamment  la  phlhisie  pulmonaire.  Les  signes  qui 
peuvent  faire  reconnaître  la  phlhisie  bronchique 
sont,  d'après  MM.  Rilliet  et  Barlhez,  l'œdème  de 
la  face,  la  dilatation  des  veines  du  cou  ,  la  coloration 
violacée  du  visage,  l'hémorrhagie  arachnoidienne 
quand  les  ganglions  tuberculeux  sont  placés  de  telle 
manière  qu'ils  compriment  la  veine  cave  supérieure; 
s'ils  exercent  une  compression  sur  les  vaisseaux  pul- 
monaires, on  observe  l'hémoptysie  et  l'œdème  pul- 
monaire: si  cet  effet  porte  sur  le  nerf  pneumo- 
gastrique ,  il  y  a  des  altérations  dans  le  timbre  de  la 
voix  et  de  la  toux,  des  quintes  de  toux  simulant  celles 
delà  coqueluche,  et  des  accès  d'asthmes  insolites  chez 
l'enfant;  enfin  ,  lorsque  les  ganglions  bronchiques 
compriment  les  conduits  du  même  nom,  ils  produi- 
sent des  râles  sonores  très- persistants,  et  dont  le 
timbre  est  fort  remarquable;  ils  diminuent  notable- 
ment l'intensité  du  bruit  respiratoire  en  certains 
points  (ouvr.  cit.,  t.  u,  p.  198). 

L.  Pleurésie.  —  Nous  avons  indiqué  les  causes 
anatomo-pathologiques  qui  s'opposent  à  la  production 
des  pleurésies  aiguës  et  à  l'épanchement  de  sérosité 
et  de  pus  dans  les  plèvres.  Cependant  il  arrive  quel- 
quefois qu'une  phlegmasie  se  développe  dans  les  por- 
tions de  la  plèvre  qui  sont  restées  libres  de  toute  adhé- 
rence. C'est  donc  ordinairement  à  la  partie  inférieure 
qu'elle  se  développe  plus  particulièrement.  Sa  marche 
est  souvent  insidieuse,  et  si  on  n'explore  pas  atten- 
tivement et  à  l'aide  de  l'auscultation  et  de  la  percus- 
sion l'appareil  respiratoire,  on  court  risque  de  mé- 
connaître la  pleurésie.  L'un  de  nous  a  vu  dernièrement 
succomber  dans  une  de  ses  salles  deux  phthisîques 
chez  lesquels  la  dyspnée  devint  tout  à  coup  plus 
forte ,  sans  qu'il  y  eût  de  point  de  côté;  la  mort  eut 
lieu  dans  un  cas  deux  jours  après  l'apparition  de  la 
fièvre  et  de  la  dyspnée  ;  dans  l'autre  ,  le  jour  même , 
et  sans  que  l'on  soupçonnât  le  matin  une  terminaison 
aussi  prompte.  Des  fausses  membranes  verdâtres  et 
un  liquide  purulent  remplissaient  la  portion  de  la 
plèvre  restée  libre  qui  formait  une  poche  circon- 
scrite. La  pleurésie  peut  être  provoquée  par  l'érup- 
tion de  tubercules  dans  la  plèvre  ou  dans  la  couche  la 
plus  extérieure  du  poumon;  elle  peut  aussi  tenir  à  la 
perforation  amenée  par  le  ramollissement  des  tuber- 
cules (voy.  Pleurésie  et  Pneumothorax). 

M.  Ramollissement  de  l'estomac.  —  Lorsque 
les  vomissements  sont  répétés,  persistent  pendant 
longtemps,  s'accompagnent  de  douleurs  épigastri- 


ques,  d'une  soif  vive,  de  rougeur  de  la  langue,  de 
constipation,  on  est  fondé  à  croire  qu'il  existe  quel- 
que phlegmasie  chronique  de  la  membrane  interne 
de  l'estomac.  Quant  à  la  diarrhée  et  aux  coliques, 
elles  dépendent  des  ulcérations  intestinales,  elsont 
si  communes  dans  la  phthisie ,  que  c'est  à  peine  si 
on  doit  les  regarder  comme  des  complications. 

N.  Péritonite.  —  Elle  affecte  ordinairement  la 
forme  chronique  et  reconnaît  pour  cause  la  présence 
des  tubercules  dans  le  péritoine.  Nous  avons  décrit  la 
marche  lente  et  insidieuse  de  cette  péritonite,  ainsi 
que  les  symptômes  obscurs  qui  l'annoncent  (  art.  Pé- 
RrTorrsE  (Maladies  du)  t.  v,  p.  386).  Les  douleurs 
abdominales  partielles  ou  générales,  les  bosselures 
qui  se  dessinent  à  la  surface  des  parois  du  ventre, 
l'augmentation  de  volume  de  celui-ci,  les  nausées, 
les  vomissements,  doivent  fixer  l'attention  du  méde- 
cin sur  l'état  du  ventre,  et  lui  faire  penser  qu'il  existe 
là  quelque  complication. 

0.  Hydrocéphale  aiguë.  —  On  voit  rarement 
chez  l'adulte  les  tubercules  se  développer  à  la  surface 
de  la  pie-mère  et  produire  la  maladie  connue  sous  le 
nom  ft  hydrocéphale  aiguë;  chez  les  enfants,  les 
tubercules  des  méninges  se  compliquent  fréquem- 
ment de  tubercules  du  poumon. 

P.  Les  scrofules  sont  une  complication  très-com- 
mune de  la  phthisie. 

Diagnostic.  —  Un  grand  nombre  de  maladies 
peuvent  être  confondues  avec  la  phthisie  pulmonaire  ; 
il  est  plus  facile  de  commettre  des  erreurs  de  dia- 
gnostic lors  que  la  maladie  est  à  sa  première  période. 

1°  Maladies  qui  peuvent  être  confondues  avec 
la  phthisie  à  sa  première  période.  —  Il  y  a  deux 
ordres  de  signes  qui  peuvent  conduire  au  diagnostic  : 
les  uns  appelés  signes  physiques  sont  fournis  par 
l'exploration  des  voies  respiratoires  à  l'aide  des  mé- 
thodes d'investigation  aujourd'hui  connues;  les  au- 
tres ont  reçu  le  nom  de  signes  rationnels,  et  résul- 
tent de  la  connaissance  exacte  des  symptômes  donnés 
par  l'étude  des  fonctions. 

Nous  préférons  à  cette  division  celle  des  symptô- 
mes de  la  maladie  en  1°  signes  locaux,  c'est-à- 
dire  fournis  par  l'exploration  de  l'appareil  respira- 
toire ;  2°  signes  généraux  qui  ne  sont  autre  chose 
que  les  troubles  survenus  dans  les  autres  fonctions 
de  l'économie  par  l'effet  de  la  maladie  du  poumon  ; 
3°  il  est  un  troisième  ordre  de  signes  que  M.  Fouroet 
appelle  avec  raison  signes  du  passé,  parce  qu'il 
faut  que  le  médecin,  pour  les  obtenir,  remonte  par 
l'interrogation  du  malade  à  des  temps  antérieurs  à  la 
maladie  actuelle. 

La  valeur  de  ces  signes  n'est  point  la  même.  Le 
médecin  qui  veut  asseoir  solidement  son  diagnostic 
doit  mettre  en  première  ligne  les  signes  locaux,  et 
réunir  ensuite  les  signes  généraux  qui  peuvent  exis- 
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ter.  C'est  moins  d'après  la  valeur  d'un  seul  signe 
que  d'après  l'ensemble  des  symptômes  qu'il  peut  recon- 
naître avec  quelque  certitude  la  maladie. 

Voici  les  signes  locaux  de  là  première  partie  de  la 
période  de  crudité:  diuiiuution  delà  sonorité  et  de  l'é- 
lasticité thoracique  normales,  respiration  affaiblie 
ou  rude,  expiration  prolongée,  craquement  sec,  re- 
tentissement vocal,  vibration  exagérée  perçue  par 
la  main,  douleurs  thoraciques,  toux,  dyspnée.  Les 
signes  généraux  sont  :  la  fièvre  erratique  irrégu- 
lière ,  l'affaiblissement ,  l'émaciation ,  les  sueurs 
nocturnes,  la  diarrhée.  Les  signes  du  passé  sur 
lesquels  nous  devons  insister  plus  longuement  se 
tirent  de  considérations  qui  seront  exposées  avec  les 
plus  grands  détails  dans  le  chapitre  consacré  à 
l'étiologie;  on  y  verra  qu'on  doit  avoir  de  sérieuses 
craintes  sur  la  santé  d'un  malade  issu  de  parents 
qui  ont  succombé  à  la  phthisie ,  ou  qui  en  pré- 
sentent actuellement  les  symptômes.  Le  praticien 
se  rappellera  que  la  maladie  est  plus  fréquente  à 
certains  âges  (25  à  35) ,  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  chez  les  sujets  d'une  constitution  lympha- 
tique ou  scrofuleuse.  Il  tiendra  grand  compte  des 
diverses  maladies  éprouvées  par  le  sujet ,  spéciale- 
ment de  celles  qui  affectent  l'appareil  respiratoire 
(hémoptysie,  pneumonie,  pleurésie,  bronchite), des 
maladies  éruptives ,  et  surtout  de  la  rougeole  ;  il  faut 
enfin  qu'il  connaisse  parfaitement  les  influences  hy- 
giéniques, salutaires  ou  nuisibles  qui  ont  agi  sur  la 
constitution  des  malades  :  celles  qui  paraissent  exer- 
cer une  action  débilitante  favorable  au  développe- 
ment de  la  phthisie  sont  l'habitation  dans  un  lieu 
étroit,  mal  aéré ,  humide,  froid,  soustrait  aux  rayons 
solaires,  l'excès  du  travail  physique,  l'exercice  de 
certaines  professions  qui  exposent  les  ouvriers  à  res- 
pirer des  poussières  métalliques  ou  non ,  l'alimenta- 
tion insuffisante  ou  malsaine,  les  passions  tristes,  la 
privation  du  sommeil ,  les  excès  vénériens ,  etc. 

Dans  la  seconde  partie  de  la  période  de  crudité ,  les 
signes  que  nous  avons  indiqués  précédemment  devien- 
nent plus  distincts;  le  son  est  mat,  l'espace  sous- 
claviculaire  aplati,  la  poitrine  déformée,  la  résonnance 
perçue  à  la  main  plus  évidente,  le  murmure  vésicu- 
laire  faible,  ou  remplacé  par  un  bruit  d'expiration  râ- 
peux ettrès-prolongé,  et  souvent  par  un  souffle  rude 
et  presque  tubaire.  On  observe ,  en  outre ,  la  bron- 
chophonie,  les  craquements  humides  ou  le  râle  caver- 
nuleux,  quelquefois  des  râles  sibilants  ou  ronflants 
qui  persistent  longtempsdans  le  même  poÎDt  du  thorax, 
et  une  expectoration  de  matières  muqueuses  marquées 
de  stries,  ou  contenant  des  grains  semblables  à  ceux  du 
riz  crevé. 

Diverses  lésions  chroniques  du  poumon,  telles  que 
des  indurations  cancéreuses,  mélaniques  ou  une  acé- 
phalocyste,  peuvent  simuler  une  masse  tuberculeuse 
V!. 
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développée  au  sommet  d'un  poumon.  II  faut,  recon- 
naître qu'il  n'existe  aucun  signe  local  différentiel, 
et  qu'à  moins  de  trouver  des  signes  de  dialhèse  can- 
céreuse, le  diagnostic  analomique  est  impossible.  En 
pareil  cas,  les  signes  du  passé  acquièrent  une  très- 
grande  importance.  Une  fausse  membrane  épaisse 
et  très-ancienne  qui  couvrirait  le  sommet  d'un  pou- 
mon pourrait  être  prise  pour  une  masse  tubercu- 
leuse. 

Une  pneumonie  aiguë  du  sommet  parvenue  au  se- 
cond ou  au  troisième  degré,  et  qui  ne  serait  accom- 
pagnée d'aucune  expectoration,  donnerait  lieu  aux 
mêmes  signes  que  la  phthisie  pulmonaire;  la  ma- 
tité,le  souffle,  la  bronchophonie,  se  retrouveraient 
dans  l'un  et  l'autre  cas.  En  interrogeant  le  ma- 
lade, on  apprendra  que  son  mal  est  récent  et  a  dé- 
buté par  une  douleur  de  côté,  un  frisson;  qu'il  a 
rendu  des  crachats  sanglants;  il  n'y  a  pas  eu 
d'hémoptysie  ni  de  toux;  le  mouvement  fébrile  est 
continu,  intense,  et  ne  s'accompagne  point  de  sueur. 
Quant  à  la  pneumonie  chronique,  il  est  plus  facile  de 
la  distinguer  de  la  phthisie  ;  elle  succède  à  la  pneu- 
monie aiguë  et  occupe  plus  souvent  la  base  et  la  partie 
postérieure  du  poumon  que  son  sommet. 

Dans  le  catarrhe  pulmonaire,  le  son  est  normal, 
le  bruit  respiratoire  naturel  ;  les  râles  sibilants  ou 
sous-crépitants  ne  sont  pas  limités  au  sommet  d'un 
poumon  comme  dans  la  phthisie,  mais  disséminés 
partout,  et  plus  nombreux  à  la  base;  il  n'y  a  pas  de 
souffle  tubaire  ni  de  retentissement  ;  lescrachals  sont 
abondants,  muqueux  ;  on  n'observe  ni  hémoptysie,  Di 
sueurs  nocturnes,  ni  amaigrissement. 

L'emphysème,  qui  peut  très-bien  simuler  une  phthi- 
sie à  sa  première  période, s'en  distingue  facilementpar 
la  voussure  du  creux  sous-claviculaire,  la  sonorité  du 
thorax  exagéré  en  ce  point,  par  la  diminution  du 
retentissement  de  la  voix  et  du  bruit  du  cœur,  par 
l'existence  des  râles  ronflants  et  sibilants  disséminés 
dans  un  côté  de  la  poitrine  ou  dans  les  deux  poumons; 
enfin  par  la  nature  des  crachats,  qui  sont  faiblement 
visqueux  et  semblables  à  de  la  mousse. 

Des  palpitations  provoquées  par  une  névrose  du 
cœur  ou  par  une  lésion  matérielle  de  cet  organe 
peuvent  donner  lieu  à  de  la  dyspnée  et  à  quelques 
symptômes  qui  limitent  que  très-grossièrement  ceux 
d'une  phthisie.  L'auscultation  d'ailleurs  lèverait  tous 
les  doutes. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  examiné  que  les  maladies 
des  voies  respiratoires  qui  présentent  quelques-uns 
des  signes  locaux  de  la  phthisie  ;  il  en  est  d'autres 
qui  peuvent  la  simuler  en  raison  de  leurs  symptômes 
généraux.  Nous  avons  parlé  de  ces  phthisies  ano- 
males qui  sont  masquées  quelquefois  pendant  long- 
temps par  d'autres  affections;  il  est  rare  qu'on  ne 
parvienne  pas  à  un  diagnostic  rigoureux  en  cher- 
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chant  à  constater  les  signes  locaux  de  la  phthisie. 
En  première  ligne  se  placent  toutes  les  affections 
internes  capables  de  produire  la  fièvre  hectique.  Sans 
l'auscultation  et  la  percussion,  il  serait  souvent  im- 
possible d'arriver  à  constater  la  maladie  locale  qui 
provoque  cette  fièvre  ;  aussi  les  anciens  avaient-ils 
réuni  sous  le  nom  de  tabès,  consumptio,  des  affec- 
tions très-disparates.  Rappelons  seulement  ici  que  si 
l'on  s'en  tenait  aux  seuls  symplômes  géne'raux,  on 
pourrait  prendre  pour  des  phthisies  ces  états  mor- 
bides mal  déterminés  que  l'on  observe  chez  les  jeunes 
gens  affaiblis  par  une  croissance  rapide,  par  la  mas- 
turbation, les  excès  vénériens,  par  des  chagrins  pro- 
fonds et  prolongés ,  par  des  travaux  forcés  d'esprit 
ou  de  corps.  L'auscultation  pratiquée  dans  de  telles 
circonstances  ôtera  toute  incertitude  au  médecin. 

On  voit  tous  les  jours  des  femmes  jeunes,  chez  les- 
quelles la  menstruation  est  irrégulière  ou  se  sup- 
prime, présenter  la  plupart  des  symptômes  géné- 
raux de  la  phthisie.  L'examen  des  organes  respira- 
toires n'y  fait  découvrir  aucune  lésion,  et  l'on  ne  tarde 
pas  à  reconnaître  que  tous  ces  accidents  sont  dus  à  une 
chloro  -  anémie.  Il  importe  de  rappeler  qu'une  er- 
reur opposée  de  diagnostic  est  assez  souvent  commise, 
au  grand  préjudice  des  malades,  par  des  médecins  peu 
attentifs  qui  attribuent  à  la  chlorose  la  pâleur,  la 
mollesse  des  chairs,  les  palpitations,  et  l'affaiblisse- 
ment ,  qui  sont  déjà  l'effet  de  tubercules. 

2°  Maladies  qui  peuvent  être  prises  pour  une 
phthisie  à  sa  seconde  période. — Les  signes  locaux 
sont  la  matité,  le  bruit  de  pot  fêlé,  ou  un  son  plus 
clair  sous  la  clavicule ,  la  vibration  vocale,  la  pecto- 
riloquie ,  le  souffle  caverneux  ou  amphorique,  le  gar- 
gouillement, les  crachats  puriformes;  les  signes  gé- 
néraux sont  l'émaciation  extrême ,  la  fièvre  hectique 
la  plus  violente,  les  sueurs  profuses ,  la  diarrhée. 

La  dilatation  des  bronches,  la  gangrène  et  les  ab- 
cès pulmonaires ,  les  excavations  produites  par  l'éli- 
mination des  acéphalocystes ,  peuvent  donner  nais- 
sance à  tous  les  signes  locaux  de  la  phthisie.  Dans  la 
dilatation  bronchique ,  les  modifications  du  bruit  res- 
piratoire ,  les  râles ,  la  pectoriloquie  ,  le  gargouille- 
ment, sont  exactement  les  mêmes  que  dans  les  exca- 
vations tuberculeuses  ;  le  praticien  le  plus  versé  dans 
l'art  du  diagnostic  éprouve  le  plus  grand  embarras, 
et  ne  peut  pas  toujours  se  former  une  opinion  arrê- 
tée sur  la  nature  du  mal,  surtout  si  la  dilatation  a  son 
siège  dans  le  sommet  du  poumon.  Les  sujets  atteints 
de  dilatation  bronchique  conservent  leur  force ,  leur 
embonpoint,  leur  appétit  ;  ils  n'ont  ni  sueurs  ni  fièvre, 
et,  malgré  l'expectoration  d'une  grande  quantité 
de  matière  puriforme ,  leur  santé  se  maintient  assez 
bonne  pendant  plusieurs  années. 

La  caverne  tuberculeuse  se  forme  lentement  par  les 
progrès  du  ramollissement  des  tubercules,  et  l'on 
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observe  successivement  tous  les  symptômes  qui  an- 
noncent ce  travail  pathologique.  La  gangrène  marche 
ordinairement  d'une  manière  plus  rapide;  d'ailleurs 
la  fétidité  de  l'haleine,  et  l'expectoration  de  matières 
douées  d'une  odeur  toute  spéciale,  précédent  la  forma- 
tion de  la  caverne  gangreneuse. 

Les  abcès  du  poumon,  avant  de  se  vider  et  de  donner 
lieu  aux  signes  des  excavations  tuberculeuses,  se  ma- 
nifestent dans  le  cours  soit  d'une  pneumonie  aiguë , 
soit  d'une  pyohémie  dont  les  symptômes  éclairent 
le  diagnostic.  Par  cela  seul  qu'en  un  point  du  pou- 
mon il  existait  une  pneumonie,  et  qu'après  les  sym- 
ptômes généraux  de  la  suppuration  on  voit  paraître  les 
signes  d'une  excavation,  on  est  fondé  à  croire  qu'il 
s'est  formé  en  ce  point  un  abcès.  Si  l'on  assiste  au 
développement  de  la  maladie ,  on  trouve  dans  les  cra- 
chats une  grande  quantité  de  matière  purulente ,  et 
quelquefois  tous  les  symptômes  de  la  vomique.  Du 
reste ,  le  siège  le  plus  habituel  des  abcès  du  poumon 
est  la  base  de  cet  organe;  ce  n'est  pas  là  que  se  for- 
ment d'abord  les  cavernes  tuberculeuses  ;  s'il  y  en  a 
dans  ce  point  il  s'en  trouve  d'autres  dans  le  sommet, 
et  alors  le  diagnostic  est  encore  plus  facile  à  établir. 

L'expectoration  des  matières  contenues  dans  une 
acéphalocyste  ou  de  la  poche  qui  la  renferme,  est  le  seul 
signe  que  nous  possédions  de  cette  maladie.  L'un  de 
nous ,  après  avoir  constaté  sur  une  malade  couchée 
dans  une  de  ses  salles  tous  les  signes  d'une  induration 
qu'il  soupçonnait  être  de  nature  tuberculeuse ,  trouva 
dans  le  point  correspondant  du  poumon  des  débris 
d'acéphalocystes. 

Pronostic.  —  La  phthisie  se  termine  presque  con- 
stamment par  la  mort;  il  faut  donc  porter  un  pro- 
nostic excessivement  fâcheux  sur  les  malades  qui  pré- 
sentent les  signes  certains  de  cette  affection.  Le 
pronostic  ne  serait  pas  également  grave  à  toutes 
les  périodes  du  mal ,  si  l'on  admettait  l'opinion  de 
MM.  Fournet  et  Hirtz,  qui  regardent  la  phthisie 
comme  curable  à  son  premier  degré.  Sans  revenir 
sur  la  question  de  la  curabilité  de  la  phthisie ,  que 
nous  avons  déjà  suffisamment  agitée ,  nous  dirons , 
1°  qu'il  est  généralement  accepté  aujourd'hui  que  la 
phthisie  ne  se  termine  par  la  guérison  que  dans  un 
nombre  de  cas  si  peu  considérable  qu'il  faut  mainte- 
nir la  gravité  du  pronostic;  2°  que  celui-ci  est  plus 
grave ,  et  qu'on  doit  présager  une  fin  d'autant  plus 
prochaine  que  les  tubercules  sont  en  pleine  voie  de 
ramollissement;  3°  que  plus  le  tubercule  est  limité 
et  plongé  dans  un  tissu  pulmonaire  sain ,  plus  on  a 
l'espoir  de  guérir  ;  4°  que  plus  le  sujet  est  avancé  en 
âge,  plus  on  doit  porter  un  pronostic  heureux ,  parce 
que  la  lésion  est  circonscrite,  et  l'influence  diathé- 
sique  affaiblie. 

Le  médecin  est  souvent  interrogé  par  les  personnes 
qui  entourent  le  malade  pour  savoir  si  l'affection 
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durera  longtemps,  etc.  Il  est  presque  impossible  de 
répondre  à  ces  questions ,  et  l'on,  s'expose  à  de  gran- 
des erreurs  en  voulant  déterminer,  même  approxi- 
mativement, la  durée  de  la  maladie.  Sans  aucun  doute 
une  fièvre  intense,  des  hémoptysies  fréquentes  et 
copieuses ,  des  sueurs  abondantes,  la  diarrhée ,  l'éma- 
ciation  rapide  et  la  décomposition  des  traits  du  vi- 
sage annoncent  une  terminaison  prochainement  fu- 
neste; mais  souveut  on  a  vu  des  malades  qui  avaient 
présenté  tous  ces  sigues  se  relever  contre  toute  at- 
tente ,  et  prolonger  leur  existence  bien  au  delà  du 
terme  qu'on  leur  avait  assigné.  11  ne  faut  point  ou- 
blier non  plus,  sous  le  rapport  du  pronostic,  les  divi- 
sions que  nous  avons  admises  :  tantôt  la  phthisie  est 
asphyxiante,  aiguë  et  fait  mourir  en  peu  de  temps; 
tantôt,  elle  est  éminemment  chronique  et  se  prolonge 
pendant  plusieurs  années. 

Les  signes  qui  se  montrent  dans  les  huit  à  dix 
derniers  jours  de  la  vie  sont  la  teinte  rouge  œillet 
des  crachats,  qui  sont  arrondis,  purulents,  tenaces  et 
peu  abondants;  la  coloration  livide  des  parties  sail- 
lantes du  visage,  le  muguet,  l'extrême  faiblesse, 
l'assoupissement ,  la  quantité  énorme  des  sueurs  qui 
baignent  tout  le  corps,  le  subdelirium,  ou  une  tran- 
quillité d'esprit  qui  contraste  avec  le  dénoûment 
fatal  qui  se  prépare. 

Causes.    —    A.   Causes    prédisposantes.   — 
1°  Contagion.  — Morgagni,  Van  Swieten,  Morton , 
P.  Frank,  Hufeland  et  plusieurs  autres,  pensent  que 
la  phthisie  pulmonaire  se  transmet  par  contagion  ; 
cette  opinion  est  encore  accréditée,  aujourd'hui,  dans 
les  régions  tropicales,  à  l'île  Maurice,  dans  le  midi 
de  l'Europe  et  principalement  en  Espagne  et  en  Ita- 
lie, où  l'on  traite  les  phlhisiques  à  peu  près  comme 
les  pestiférés  sont  traités  par  les  contagionistes  de 
l'Orient  (  voyez  Greuzé  de  Lesser,  Voyage  en  Ita- 
lie et  en  Sicile,  p.  168  ;  Paris,  1806  );  la  doctrine 
de  la  contagionabilité  ne  repose,  cependant,  que  sur 
des  faits  qui  ne  sont  rien  moins  que  décisifs.  On  cite 
des  garde- malades,  des  domestiques,  des  amis, 
des  parents,  des  époux  ayant  succombé  à  la  phthisie 
pulmonaire  après  avoir  donné  des  soins  à  des  phlhi- 
siques, après  s'être  servis  de  leurs  vêtements ,  après 
avoir  partagé  leur  lit.  Baumes  {Traité  de  la  phthi- 
sie pulmonaire,  t.  i,  p.  89  et  suiv.  ;  Paris,  1805) 
parle  d'une  famille  dont  tous  les  membres  étaient 
toujours  parvenus  à  un  âge  très-avancé  ,  jusqu'à  ce 
que  l'un  d'eux  eût  acheté  le  mobilier  d'une  maison 
dont  le  dernier  rejeton  venait  de  mourir  phthisique; 
quelque  îemps  après,  l'acquéreur  mourut  phthisique 
après  avoir  communiqué  la  maladie  à  son  petit-fils, 
lequel  infecta  sa  mère ,  et  donna  naissance  à  un 
fils  dont  la  phthisie   termina  également  les  jours. 
M.  Staub  (Essai  sur  l'étiologie  des  tubercules  pul- 
monaires, thèse  inaug.  de  Strasbourg,  9  mars  1835, 


p.  77)  cite  un  cas  de  double  contagion,  c'est-à-dire 
une  transmission  de  la  femme  au  mari  bien  constitué, 
et  de  celui-ci  aune  femme  qu'il  avait  épousée  en  secon- 
des noces  ;  on  a  remarqué  que  plusieurs  des  méde- 
cins qui  ont  étudié  d'une  manière  spéciale  la  phthisie 
pulmonaire  ont  succombé  à  cette  maladie  (Bayle, 
Laennec,  etc.). 

Ici ,  comme  dans  toutes  les  questions  de  contagio- 
nabilité, on  s'est  appuyé  sur  l'adage  post  hoc  ergo 
propter  hoc  ;  mais  a-t-on  recherché,  dans  les  faits 
considérés  comme  des  preuves  de  contagion,  ce  qui 
appartient  à  la  coïncidence,  à  la  transmission  héré- 
ditaire, à  la  prédisposition  mise  en  jeu  par  des  causes 
occasionnelles?  N'exisle-t-il  pas  un  nombre  énorme 
de  faits  qui  s'élèvent  contre  la  contagionabilité?  «Si 
nous  réfléchissons ,  dit  Jos.  Frank ,  que  des  centaines 
de  phlhisiques  ont  expiré  entre  nos  bras,  que  nous 
avons  approché  de  mille  autres  phthisiques  sans  au- 
cune précaution,  que  les  garde-malades,  dans  les 
grands  hôpitaux,  soignentjour  et  nuit  les  phthisiques 
sans  être  plus  exposés  aux  maladies  du  poumon  que 
le  reste  des  hommes,  ne  devient-il  pas  hors  de  doute 
que  la  maladie  dont  il  s'agit  n'est  point  contagieuse?» 
(Pathologie  interne,  éd.  de  X Encyclopédie  des  se. 
médicales,  t.  îv,  p.  239  ). 

Laennec  rapporte  qu'en  examinant  des  vertèbres 
dans  lesquelles  s'étaient  développés  des  tubercules,  un 
coup  de  scie  lui  effleura  légèrement  l'index  de  la  main 
gauche;  le  lendemain  un  peu  d'éry thème  se  manifesta 
autour  de  la  petite  plaie,  et  peu  à  peu  il  se  forma , 
presque  sans  douleur,  une  petite  tumeur  obronde  qui , 
au  bout  de  huit  jours,  avait  acquis  le  volume  d'un 
gros  noyau  de  cerise  et  paraissait  située  dans  l'épais- 
seur de  la  peau.  A  cette  époque  l'épiderme  se  fendit 
sur  la  tumeur  et  laissa  apercevoir  un  petit  corps  jau- 
nâtre, ferme,  et  tout  à  fait  semblable  à  un  terbercule 
jaune  cru;  ayant  été  cautérisé  avec  du  beurre  d'an- 
timoine, ce  corps  devint  semblable  à  un  tubercule 
ramolli  et  de  consistance  friable,  et  fut  détaché  en  en- 
tier par  une  pression  légère.  La  place  qu'il  avait  oc- 
cupée formait  une  espèce  de  petit  kyste  dont  les  parois 
étaient  gris  de  perle,  légèrement  demi-transparentes 
et  sans  aucune  rougeur  (  Traité  de  l'auscultation 
médiate,  t.  u,p.  180;  Paris,  1837).  Albers  rap- 
porte cinq  observations  où  l'on  voit  que  delà  matière 
tuberculeuse  ayant  été  déposée  à  la  surface  du  derme 
dénudé,  die  y  produisit  de  petites  élévations  dures, 
rugueuses,  qui  avaient  tous  les  caractères  physiques 
des  tubercules  (Journal  des  connaissances  médi- 
cales, 2e  année,  n°  3 ,  p.  93).  Il  est  impossible  d'ac- 
corder quelque  valeur  à  ces  faits,  puisque  l'on  n'a  pas 
cherché  à  constater,  à  l'aide  d'un  examen  plus  appro- 
fondi, la  nature  des  produits  de  nouvelle  formation, 
et  que  d'ailleurs  d'autres  faits  analogues  et  plus  com- 
plets conduisent  à  un  résultat  entièrement  négatif 
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(voy.  Sckofule).  Le  docteur  Malin  rapporte  {Gaz. 
médicale,  y.  634;  1839)  que  deux  chiens,  qui  avaient 
avalé  pendant  plusieurs  mois  les  crachais  d'une  phthi- 
sique, succombèrent  à  la  phlhisie  pulmonaire.  Ce  fait 
isolé  est  en  contradiction  avec  les  nombreuses  expé- 
riences qui  ont  été  tentées,  dans  cette  direction,  avec 
le  pus  cancéreux  et  d'autres  produits  morbides. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit,  dans  ces  der- 
nières années,  sur  la  phthisie  pulmonaire  rejettent  la 
eontagionabilité  de  cette  affection;  cependant  nous 
devons  dire  que  presque  tous  admettent,  plus  ou 
moins,  que  la  cohabitation  complète,  l'usage  du  même 
lit,  le  séjour  prolongé  dans  une  atmosphère  non  re- 
nouvelée et  viciée  par  l'air  expiré ,  par  les  émanations 
de  la  sueur ,  des  crachats ,  des  selles  de  malades  at- 
teints de  phthisie  pulmonaire,  peuvent  exercer  une 
influence  funeste  sur  des  sujets  prédiposés  à  la  ma- 
ladie et  hâter  le  développement  des  tubercules  (Laen- 
nec,  loc.  cit.  —  Jos.  Frank,  loc.  cit.  —  J.  Glark, 
A  treatise  on  pulmonary  consomption ,  p.  238, 
239;  Londres,  1835). 

«On  a,  sans  doute,  singulièrement  exagéré,  dit 
M.  Andral,  lafacilité  de  lacontagion  de  la  phthisiepul- 
monaire.  Cependant  est-il  sage  de  la  nier  absolumen  t  et 
dans  tous  les  cas  ?  Qui  pourrait  affirmer,  avec  des  preu- 
ves suffisantes  à  l'appui  de  sou  opinion,  qu'une  ma- 
ladie qui  ne  saurait  jamais  être  considérée  comme  pu- 
rement locale  et  qui,  à  mesure  qu'elle  avance,  présente 
l'image  d'uue  sorte  d'infection  de  toute  l'économie, 
n'est  pas  susceptible  de  se  transmettre ,  dans  les  cas 
où  des  contacts  très-rapprochés  et  continuels  exposent 
un  individu  sain  à  absorber  les  miasmes  qui  se  dé- 
gagent et  de  la  muqueuse  pulmonaire  et  de  la  peau 
des  malades?  Tout  ce  que  je  puis  dire,  sans  préten- 
dre décider  en  dernier  ressort  une  aussi  grave  ques- 
tion, c'est  que,  dans  le  cours  de  ma  pratique,  j'ai 
été  plus  d'une  fois  frappé  de  voir  des  femmes  com- 
mencer à  présenter  les  premiers  symptômes  d'une 
phthisie  pulmonaire  peu  de  temps  après  que  leur 
mari ,  dont  elles  avaient  partagé  la  couche  jusqu'au 
dernier  moment ,  avait  succombé  à  cette  maladie. 
Une  pareille  question  sera  toujours  scientifiquement 
très-difficile  à  résoudre  ,  en  raison  de  la  grande  fré- 
quence de  la  phthisie  :  l'on  aura  toujours  à  citer  des 
faits  contraires  à  ceux  dont  je  viens  de  parler  ;  et  pour 
ces  derniers,  on  pourra  facilement  en  diminuer  la 
valeur,  en  disant  que  les  personnes  qui  deviennent 
phthisiques  en  pareil  cas  avaient  à  le  devenir.  Mais 
pratiquement  ces  faits  ont  peut-être  assez  d'impor- 
tance pour  qu'ils  engagent  à  faire  prendre  quelques 
précautions  aux  personnes  qui  ont  des  rapports  jour- 
naliers avec  les  phthisiques,  surtout  daus  les  derniers 
temps  de  leur  maladie»  (note  de  M.  Andral,  in  Traité 
(te  l'auscultation  médiate,  t.  n,p.  179). 

Nous  avons  transcrit  ce  passage  parce  qu'il  résume 


parfaitement  la  question  au  double  point  de  vue  de  la 
science  et  de  la  pratique.  Nous  ajouterons  qu'il  reste 
à  rechercher  si  le  climat,  si  la  température  n'exercent 
aucune  influence  sur  la  eontagionabilité  de  la  phthi- 
sie pulmonaire. 

M.  Louis  ne  s'est  point  occupé,  dans  ses  écrits,  de 
la  eontagionabilité  de  la  phthisie  pulmonaire. 

2°  Climats.  —  Les  auteurs  ont  répété  pendant 
longtemps ,  sur  la  foi  les  uns  des  autres ,  que  la  phthi- 
sie pulmonaire  appartenait  aux  climats  tempérés ,  et 
qu'elle  était  presque  inconnue  dans  les  contrées  pla- 
cées aux  deux  extrêmes  de  l'échelle  de  température, 
c'est-à-dire,  d'une  part,  en  Suède,  dans  la  Laponie,  et 
de  l'autre,  dans  les  Indes,  en  Perse ,  à  Bombay,  etc. 
(Crichton ,  P radical  observations  on  pulmonary 
consumplion,  p.  50  ;  London ,  1823.  —  Harwood , 
On  the  curative  influence  of  the  southern  coats 
of  England,  p.  183;  London,  1828).  Orton  assure 
que  la  phlhisie  n'existe  point,  pour  ainsi  dire,  dans 
le  Canada  supérieur  {Gazette  médicale ,  p.  483; 
1844).  Récemment  on  a  cru  pouvoir  affirmer  qu'elle 
était  fort  rare  dans  nos  possessions  d'Afrique  où  l'on 
ne  comptait  que  1  phthisique  sur  1 02  morts  (Cas. 
Broussais,  séance  de  l'Académie  de  médecine  du 
4  avril  1843).  Des  recherches  statistiques  rigoureuses 
sont  venues  renverser  ces  différentes  assertions,  et 
prouver  que  la  phthisie  se  montre  sinon  avec  sa  plus 
grande  fréquence,  du  moins  dans  une  proportion  as- 
sez considérable,  en  Suède  (63  sur  1,000  décès),  en 
Russie  (Thielmann,  voy.  Journal  de  médecine, 
t.  ii,  p.  26;  1844),  aux  Antilles  (Levacher,  Guide 
médical  des  Antilles),  à  Madère,  à  Rio-Janeiro 
(Dujat,  De  V Influence  des  climats  sur  la  produc- 
tion et  le  traitement  des  affections  tuberculeuses, 
in  Gazette  médicale,  p.  66;  1838).  M.  Guyon,  qui 
assure  que  la  phlhisie  est  fort  rare  dans  le  nord  de 
l'Afrique,  a  cependant  démontré  par  ses  propres  ta- 
bleaux que,  sur  1,000  décès,  on  compte  35  phthi- 
siques à  Alger  (Note  sur  la  phthisie  dans  le  nord  de 
l'Afrique,  in  Gazette  médicale,  p.  337;  1842),  et 
M.  Boudin  affirme  que  la  proportion  est  beaucoup 
plus  considérable  à  Gonstantine.  Si  à  Naples  la  phthi- 
sie n'est  pas  aussi  fréquente  que  le  prétend  M.  Journé 
(1  phthisique  sur  2  l/3  des  morts.  Recherch.  statisti- 
ques sur  la  phthisie  en  Italie,  in  Bull,  de  l  '  Acad. 
</czne'</.,t.iu.p.548,549;  1838-1 839),  il  résulte  des 
recherches  de  M.  Renzi  lui-même ,  qu'elle  n'y  est  que 
trois  fois  moins  commune  qu'à  Paris  {Del 'Influence 
du  climat  de  Naples  sur  la  production  de  la 
phlhisie  pulmonaire,  in  Gazette  médicale,  p.  810; 
1839);  elle  est  très-commune  à  Livourne,  à  Flo- 
rence, à  Gibraltar,  à  Malte  (Sutton,  The  London 
méd.  and  phys.  journal,  n°  de  février  1817),  sur 
tout  le  littoral  européen  de  la  Méditerranée ,  en  Es- 
pagne, en  Portugal,  à  Calcutta,  aux  Indes occiden- 
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taies (Glark,  loc.  cit.,^.  206)  ;  elle  produit  un  quart 
des  décès  à  Marseille ,  un  sixième  à  Gênes.  A  la  Mar- 
tinique la  proportion  des  morts  par  phthisie  pulmo- 
naire est  égale  à  celle  que  fouraissent  les  hôpitaux  de 
Paris  (Rufz,  Étude  de  la  phthisie  pulmonaire  à 
la  Martinique ,  in  Bull,  de  l'Acad.  de  médecine 
de  Paris,  t.  vu,  p.  617;  1841-1842). 

M.  Andral  pense  qu'il  faut  surtout  tenir  compte 
des  variations  de  la  température.  «  La  phthisie  pul- 
monaire, dit-il  {loc.  cit.,  p.  162), estune  maladie  qui 
se  moDtre  sous  toutes  les  latitudes;  mais,  ainsi  qu'on 
est  généralement  porté  à  le  croire,  sa  fréquence  ne 
croît  pas  en  raison  directe  de  l'abaissement  de  la 
température;  elle  ne  s'accroît  pas  constamment  non 
plus  à  mesure  que  la  température  s'élève.  Dans  les 
pays  où  règne  habituellement  une  température  très- 
basse,  et  où  cette  température  ne  change  pas  brus- 
quement, il  n'y  a  que  peu  de  phthisies  pulmonaires. 
Dans  ceux  où  la  température  est  très-élevée ,  mais 
où ,  en  même  temps ,  ses  variations  sont  rares  et  peu 
considérables,  et  où,  bien  que  plus  fortes,  elles  se  suc- 
cèdent avec  régularité,  il  y  a  encore  peu  de  phthisies. 
Cette  maladie  acquiert,  au  contraire,  son  maximum 
de  fréquence  dans  les  contrées  où  existent  continuel- 
lement de  grandes  et  irrégulières  variations  de  tem- 
pérature. » 

Cette  opinion  n'est-elle  pas  appuyée  par  l'observa- 
tion d'un  fait  déjà  anciennement  connu  et  bien  avéré  : 
à  savoir  que  les  hommes  et  les  animaux  qui  sont 
transportés  d'un  pays  chaud  dans  un  pays  froid  ou 
tempéré  (Annesley,  Johnson,  Costallat,  De  V In- 
fluence probable  du  climat  d' Alger  pour  la  gué- 
rison  des  phthisies  d'Europe;  in  Journal  des 
connaissances  médico-chirurg. ,  p.  157,  n°  d'avril, 
1837),  ou  d'un  pays  froid  dans  un  pays  chaud  ou 
tempéré  (Levacher ,  Copland ,  Dujat),  succombent  en 
grand  nombre  à  la  phthisie  pulmonaire?  M.  Rayer  a 
rappelé  que  le  renne ,  le  singe ,  le  lion  et  le  tigre  de- 
viennent également  tuberculeux  dans  nos  climats. 
(Rayer,  Etude  comparative  de  la  phthisie  pul- 
monaire chez  l'homme  et  chez  les  animaux  ;  in 
Journ.  des  connaissances  médico-chirurgicales , 
p.  57:  n°  d'août  1842).  A  la  vérité,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  M.  Louis,  dans  les  circonstances  en  ques- 
tion ,  au  changement  de  climat  viennent  s'ajouter  des 
modifications  profondes  dans  la  nourriture  et  les  ha- 
bitudes des  individus.  M.  Louis  oppose  encore  à  l'opi- 
nion dont  nous  venons  de  parler  une  objection  capi- 
tale :  aux  îles  Ioniennes ,  où  la  température  subit  des 
variations  brusques  et  considérables,  la  phthisie  pul- 
monaire n'est  pas  plus  fréquente  qu'à  Malte,  si  re- 
nommée pour  la  douceur  et  l'égalité  de  son  climat  ; 
d'autre  part ,  entre  deux  contrées  placées  dans  les 
mêmes  conditions ,  les  îles  Ioniennes  et  la  Jamaïque, 
la  phthisie  est  beaucoup  plus  commune  dans  cette 


dernière  (Louis ,  Rech.  anat.-path.  et  thérap.  sur 
la  phthisie,  p.  592  ;  Paris ,  1843). 

Plusieurs  pathologistes  pensent  qu'il  faut  étudier 
les  climats,  par  rapport  à  la  fréquence  de  la  phthisie, 
non  avec  le  thermomètre,  mais  avec  l'hygromètrc- 
«La  question  de  l'influence  des  climats  dans  la  pro- 
duction de  la  phthisie  a  été  mal  comprise,  dit  M.  Bri- 
cheteau  (Acad.  de  méd.,  séance  du  1 2  févr.  1839)  ; 
la  phthisie  est  rare  dans  les  climats  secs,  qu'ils  soient 
froids  ou  chauds  ;  elle  est  au  contraire  fréquente  dans 
les  climats  humides,  quelle  que  soit  la  température.» 
M.  Fourcault  (Causes  générales  des  maladies 
chroniques,  spécialement  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, p.  73-105  ;  Paris,  1844)  partage  cette  opi- 
nion et  considère  l'humidité  comme  la  seule  influence 
de  climat  dont  il  faille  tenir  compte:  c'est  à  elle  qu'il 
faut  attribuer  la  fréquence  de  la  phthisie  en  Hollande 
et  en  Angleterre.  «En  France,  dit  M.  Fourcault,  la 
fréquence  de  la  phthisie  est  en  raison  directe  de  la 
déclivité  du  sol,»  et  il  cite  à  l'appui  de  cette  proposi- 
tion l'exemple  suivant.  Aux  environs  de  Mantes  exis- 
tent deux  villages  :  l'un  est  bas  et  humide  :  la  pro- 
portion de  la  phthisie  est  1  sur  8  ;  l'autre  est  élevé, 
exposé  aux  vents  :  la  proportion  est  de  1  sur  50  (ouvr. 
cité,  p.  83,  84).  A  Nemours  la  phthisie  serait  devenue 
beaucoup  plus  fréquente  depuis  que  les  travaux  faits 
pour  le  canal  de  Briare  ont  rendu  le  pays  plus  hu- 
mide (  Staub ,  loc.  cit.,  p.  24).  En  rapprochant  les  uns 
des  autres  les  chiffres  de  mortalité  fournis  par  les 
différentes  contrées  du  globe ,  il  est  facile  de  démon- 
trer que  l'humidité  n'exerce  pas  l'influence  qui  lui  a 
été  attribuée. 

En  résumé  il  faut  reconnaître  avec  Glark  (loc.  cit., 
p.  204)  et  M.  Louis  (ouvr.  cité,  p.  593)  que  la  cli- 
matologie ne  fournil  encore  aucune  donnée  positive  à 
l'élude  des  causes  et  de  la  fréquence  de  la  phthisie 
pulmonaire. 

3°  Localités.  —  Loi  d'antagonisme.  —  La 
phthisie  pulmonaire  est  très  fréquente  dans  la  plu- 
part des  capitales,  des  grandes  villes,  et  surtout  à 
Londres,  où  elle  emporte  le  tiers  des  habitants;  à  Pa- 
ris où  elle  en  enlève  le  cinquième,  ou  même  le  quart  ; 
à  Philadelphie  où  elle  eu  fait  périr  le  sixième.  Il  faut 
attribuer  ces  énormes  proportions  à  la  réunion ,  dans 
ces  grands  centres  de  population,  de  tous  les  modi- 
ficateurs hygiéniques  que  nous  indiquerons  plus  loin 
comme  des  causes  de  phthisie. 

La  phthisie ,  suivant  Laennec  (loc.  cit.,  p.  158), 
serait  très-rare  chez  les  habitants  des  montagnes  éle- 
vées ;  mais  cette  assertion ,  d'après  des  recherches 
plus  récentes,  ne  serait  vraie  que  pour  les  Alpes  helvé- 
tiques; car  la  phthisie  est  très-commune  sur  les  mon- 
tagnes de  l'Auvergne,  sur  les  Alpes  du  Piémont  et 
de  la  Provence. 

Laennec   assure  aussi  que   la  phthisie  est  plus 
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rare  sur  les  côtes,  aux  bords  de  la  mer,  dans  les  ports  : 
cette  assertion  n'est  pas  exacte;  à  Brest,  à  Toulon ,  à 
Rochefort,  à  Marseille,  la  phthisie  est  à  peu  près 
aussi  fréquente  qu'à  Paris. 

Eu  égard  aux  loca.lilés,Well  avait  assuré  que  la  phthi- 
sie ne  sévissait  point  là  où  l'on  rencontre  des  fièvres 
intermittentes  et  vice  versa  (M éd.  and  chir.  trans- 
act.,  t.  m,  n°  32).  Cette  assertion  a  été  reprise  par 
M.  Boudin,  qui  l'a  transformée  en  loi,  sous  le  nom  de 
loi  d'antagonisme  pathologique.  Voici  les  propo- 
sitions formulées  par  M.  Boudin  (Essai  de  géogra- 
phie médicale,  in  Bull,  de  la  Soc.  royale  de  méd. 
de  Marseille,  p.  86,  nos  1  et  2;  1843). 

1°  La  phthisie  pulmonaire,  tout  égal  d'ailleurs, 
est  plus  rare  parmi  les  habitants  des  localités  maréca- 
geuses. 

2°  Les-localités  dans  lesquelles  se  montre  la  phthi- 
sie sont  remarquables  par  la  rareté  des  fièvres  inter- 
mittentes endémiques. 

3°  Par  suite  de  la  suppression  des  marais  ou  de 
Jeur  conversion  en  étangs,  on  a  vu  l'endémicité  des 
fièvres  intermittentes  être  remplacée  par  la  phthisie 
pulmonaire  dans  certaines  localités  où  cette  maladie 
était  inconnue  précédemment. 

Les  idées  exprimées  par  M.  Boudin  ont  soulevé  de 
vives  discussions.  Nous  allons  résumer  les  arguments 
qui  ont  été  mis  en  avant  pour  les  appuyer  ou  pour  les 
combattre. 

A  Madras ,  où  dominent  les  maladies  de  marais , 
sur  1 7,420  malades  admis  dans  les  hôpitaux  militaires, 
en  1841,  on  n'a  compté  que  14  décès  par  phthisie. 
(Boudin  ,  Acad.  de  méd.,  séance  du  3  octobre  1843). 

A  Moelmyne  (Indes)  ont  été  admis  à  l'hôpital ,  de 
1829  à  1836,  pour  fièvres  de  marais  1978  malades, 
pour  phthisie  4  malades  ;  à  Rangoon ,  l'hôpital  a  reçu 
2,095  fiévreux  et  7  phthisiques  (Stqtist,  reports  on 
the  sickness  among  the  troops ;  Londres,  1841  ; 
extrait  et  traduit  par  M.  Boudin). 

A  New-York,  où  dominent  les  fièvres  de  marais, 
il  n'existe  pas  d'exemple  de  phthisie  développée  sur 
les  lieux.  Près  de  Rutland,  un  marais  ayant  été  con- 
verti en  étang,  les  fièvres  intermittentes  endémiques 
furent  remplacées  par  la  phthisie;  au  bout  de  quel- 
que temps,  l'étang  étant  redevenu  marais,  la  phthi- 
sie céda  la  place  aux  fièvres  (Green,  in  Jahrbuch 
der  gesaminten  Medicin,  von  Sachs,  p.  65,  cité  par 
M.  Boudin). 

Les  chiffres  fournis  par  Wilson  montrent  que  la 
phthisie  diminue  à  mesure  que  les  fièvres  deviennent 
plus  fréquentes ,  et  vice  versa  : 
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Dans  la  partie  marécageuse  de  l'Afrique,  la  phthi- 
sie est  très-rare.  Ainsi,  à  Bone,  M.  Moreau  n'a  compté 
que  12  phthisiques  sur  6,245  malades,  et  6  tuber- 
culeux sur  250  morts  (Acad.  de  méd.,  séance  du  23 
octobre  1839);  à  Constantine,  où  la  fièvre  intermit- 
tente n'est  pas  endémique  (Antonini,  Mém.  de  méd. 
militaire,  t.  l,  p.  216),  la  phthisie  est  très-com- 
mune (Deleau  ,  Mém.  de  méd.  milit.,  t.  lu  ,  p.  236)  ; 
dans  un  tableau  dressé  par  M.  Laveran,  on  compte 
790  fiévreux  et  7  phthisiques  (Mém.  de  méd.  milit., 
t.  lu,  p.  2). 

Au  Sénégal,  sur  952  malades,  les  trois  quarts 
étaient  atteints  de  fièvre  de  marais; aussi  n'y  a-t-ilpas 
eu  un  seul  phthisique  (Acad.  de  méd.,  séance  du 
3  octobre  1843). 

A  Maurice,  on  a  compté  233  phthisies  contre  13 
fièvres  intermittentes. 

Dans  les  îles  anglaises  de  la  Méditerranée,  la  fré- 
quence des  maladies  de  poitrine  est  en  raison  inverse 
de  celle  des  fièvres  intermittentes  (Hennen,  Sketches 
of  the  med.  lopography  of  the  Mediterranean, 
cité  par  M.  Boudin). 

En  1838,  on  a  traité  1243  fiévreux  à  l'hôpital 
de  Patras,  et  l'on  n'a  observé  que  deux  hémoptysies 
(Roux ,  Hist.  méd.  de  l'armée  française  en  Morée, 
p.  84). 

Pendant  son  séjour  à  Venise,  M.  011ivier(d' Angers) 
a  vu  que  sur  12  ou  14,000  malades  admis,  par  an- 
née, à  l'hôpital  de  cette  ville,  on  n'y  compte  que  7 
ou  8  phthisiques;  le  reste  est  presque  entièrement 
composé  de  fiévreux  et  de  rhumatisants  (Acad.  de 
méd.,  séance  du  7  novembre  1843). 

Rome,  Pise,  Parme,  Plaisance,  sont  environnées  de 
marais  :  la  phthisie  y  est  beaucoup  moins  fréquente 
qu'à  Naples,  à  Gênes  et  à  Nice,  où  il  n'existe  pas  de  fiè- 
vres intermittentes  endémiques. 

Des  marais  ayant  été  desséchés  en  Suisse,  près  de 
Zurich,  les  fièvres  endémiques  disparurent,  mais  elles 
furent  remplacées  par  une  maladie  jusque-là  incon- 
nue :  la  phthisie  pulmonaire.  Dans  le  Delta  du  Rhin, 
à  Rotterdam ,  à  Amsterdam ,  dans  toute  la  partie  basse 
où  régnent  les  fièvres  intermittentes,  les  tubercules 
sont  rares.  Dans  la  partie  sablonneuse,  aux  environs 
de  Bruxelles,  où  les  fièvres  sont  rares,  la  phthisie  est 
très-commune  (Schônlein,  Klinische  Vortrage;  Ber- 
lin ,  1 842  ;  — Allgemcine  und  spezielle  Patholo- 
gie und  Thérapie,  t.  m,  p.  74,  cité  par  M.  Bou- 
din). 

A  Saint-Pétersbourg,  on  compte  125  cas  de  phthi- 
sie pulmonaire  contre  4  de  fièvre  intermittente  im- 
portée (Thielmann ,  voyez  Journ.  de  méd. ,  Lu, 
p.  26;  1844). 
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En  France  ,  l'étude  des  localités  a  fourni  des  ré- 
sultats analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  men- 
tionner. 

En  1828,  M.  Nepple  avait  déjà  annoncé  que  la 
phthisie  pulmonaire  attaquait  rarement  l'habitant  des 
marais  de  la  Bresse,  tandis  qu'elle  était  fréquente  dans 
les  pays  de  coteaux  de  cette  province  (Essai  sur  les 
fièvres  rémittentes  et  inlermitt.,  p.  14-19;  Paris, 
1 828).  Cette  assertion  a  été  reproduite  par  le  docteur 
Pacoud  qui  assure  qu'on  ne  trouve  pas  un  seul  phthi- 
sique  au  centre  du  pays  d'étangs,  tandis  qu'à  mesure 
qu'on  s'en  éloigne  le  nombre  de  ces  malades  va  tou- 
jours croissant  (Acad.  des  sciences,  séance  du  7 
août  1843). 

«  Pour  moi,  écrivit  M.  Nepple  à  l'Académie  des 
sciences,  le  fait  de  la  rareté  de  la  phthisie  dans  les 
localités  marécageuses  n'est  pas  douteux,  et  cette  ra- 
reté m'a  toujours  paru  en  rapport  direct  avec  l'in- 
tensité des  éléments  d'impaludation,  et  diminuer  avec 
eux.  » 

Hyères  était  environnée  de  marais  lorsque  sa  ré- 
putation antiphthisique  s'est  établie;  ces  marais  ont 
été  desséchés  en  1820,  et  aujourd'hui  on  compte  à 
Hyères  1  phthisique  sur  1 0  malades  (Barth ,  Notice 
topographique  et  médicale  sur  la  ville  a" Hyères, 
in  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xu,  p.  1 83, 1 84  ;  1 841). 

A  Brest,  il  n'existe  pas  de  fièvres  intermittentes  : 
la  proportion  de  la  phthisie  est  de  1  sur  4  ;  à  Toulon , 
les  fièvres  sont  fréquentes:  la  proportion  de  la  phthi- 
sie est  de  1  sur  23;  enfin,  à  Rochefort,  les  fièvres 
sont  endémiques  et  très-communes  :  la  proportion  de 
la  phthisie  est  de  1  sur  35  (Chassinat,  Acad.  de  méd., 
séance  du  27  juin  1843). 

A  Strasbourg ,  où  la  phthisie  est  très-commune,  les 
fièvres  intermittentes  ne  sont  pas  endémiques  :  elles 
sont  importées.  «  L'endémicité  des  fièvres  intermit- 
tentes, dit  M.  Hahn  ,  paraît  exclure  la  phthisie  pul- 
monaire. Cet  antagonisme  pathologique  ne  paraîtra 
plus  aussi  singulier  si  l'on  pense  que  dans  la  plupart 
des  grandes  villes  construites  sur  un  sol  marécageux, 
telles  que  Londres.  Marseille,  Bordeaux,  Strasbourg, 
latuberculisation  pulmonaire  et  la  fièvre  typhoïde  ont 
succédé ,  comme  formes  endémiques ,  aux  effets  toxi- 
ques des  effluves  de  marais  à  mesure  que  la  civilisa- 
tion et  l'hygiène  y  ont  fait  disparaître  ou  modifié  les 
causes  d'insalubrité  inhérentes  au  sol.  »  (Hahn,  De 
V Influence  sur  la  production  de  la  phthisie  du 
séjour  antérieur  et  actuel  dans  les  localités  ma- 
récageuses, in  Joum.  de  méd.,  1. 1,  p,  263;  1843). 

Enfin ,  l'existence  de  l'antagonisme  a  été  constatée 
à  Aiguemortes,  sur  le  littoral  qui  s'étend  depuis  Mar- 
tigues  jusqu'à  Mèze ,  par  M.  Tribe  (De  l'heureuse 
influence  de  l'atmosphère  des  pays  marécageux 
sur  la  tuberculisation  pulmonaire,  thèse  de  Mont- 
pellier, n°  98,  p.  32-37;  1843);  dans  les  plaines  de 
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la  Camargue  par  M.  Brunache  (Rech.  sur  la  phthisie 
pulmon.  et  la  fièvre  typhoïde,  considérées  dans 
leurs  rapports  avec  les  localités  marécageuses. 
Thèse  de  Paris,  p.  20 ,  1844);  dans  le  département 
de  la  Nièvre  par  M.  Crozant  (Mém.  sur  quatre  cas 
de  guérison  de  phthisie  pulmonaire  et  sur  l'an- 
tagonisme, in  Journal  de  médecine ,  t.  h  ,  p.  1 38, 
1844). 

A  tant  de  pièces  justificatives  de  la  loi  d'antago- 
nisme, quelques  médecins  ont  opposé  des  dénégations 
sans  valeur  ou  des  statistiques  imparfaites;  mais  nous 
verrons  que  M.  Gintrac  a  combattu  M.  Boudin  avec 
des  chiffres  dont  il  est  impossible  de  ne  pas  tenir 
compte. 

M.  Michel  Lévy  s'est  inscrit  en  faux  contre  la  loi 
d'antagonisme  :  mais  en  déclarant  «  qu'il  ne  lui  con- 
venait pas  de  discuter  la  valeur  réelle  de  la  distinction 
établie  par  M.  Boudin  entre  les  maladies  de  la  gar- 
nison et  celles  de  la  population  de  Strasbourg» (Acad. 
de  méd.,  séance  du  6  juin  1843),  M.  Lévy  n'a-t-il 
pas  avoué  qu'il  craignait  de  soumettre  son  assertion 
au  contrôle  d'une  discussion  sérieuse? 

M.  Forget  a  déclaré  avoir  reçu  dans  ses  salles 
d'hôpital,  à  Strasbourg,  335  fièvres  intermittentes 
contre  230  phthisies  confirmées  (Sur  la  fréquence 
de  la  phthisie  relativement  aux  fièvres  intermit- 
tentes, in  Gazette  médicale,  p.  422  ;  1843);  mais, 
objecte  M.  Boudin  ,  quelle  est  Y  origine  de  ces  fièvres 
intermittentes?  Si,  comme  cela  est  certain,  ces  fiè- 
vres étaient  importées,  les  chiffres  de  M.  Forget  dé- 
montrent une  coïncidence  d'hôpital,  mais  nullement 
une  coïncidence  d'endémicité,  une  coïncidence  géo- 
graphique. D'ailleurs,  est-il  possible  de  supputer  la 
fréquence  relative  des  maladies  endémiques  d'une 
grande  ville  d'après  le  mouvement  d'un  hôpital  de 
cinquante  lits?  (Boudin,  Lettre  sur  la  loi  d'anta- 
gonisme, in  Gazette  médicale,  p.  470;  1843). 

A  Bordeaux,  où  la  mortalité  parla  phthisie  pulmo- 
naire est  de  28  sur  100,  M.  Gintrac  a  compté  153 
phthisies  contre  1201  fièvres  intermittentes.  En  dé- 
composant ces  chiffres  suivant  les  localités,  on  trouve 
que  la  rive  droite  de  la  Gironde  a  fourni  105  fiévreux 
et  7  phthisiques;  la  rive  gauche  379  fiévreux  et  27 
phthisiques  ;  Bordeaux  et  ses  environs  ont  donné  387 
fiévreux  et  1 00  phthisiques.  Ces  chiffres  démontrent, 
conclut  M.  Ginlrac,  qu'il  y  a  entre  la  fièvre  intermit- 
tente et  la  phthisie  pulmonaire  non  antagonisme 
mais,  au  contraire,  parallélisme  [Quelques  faits  re- 
latifs à  la  coïncidence,  dans  les  mêmes  lieux,  des 
fièvres  intermittentes  et  de.  la  phthisie  pulmo- 
naire,  in  Gaz.  méd.,  p.  489  et  651  ;  1843).  A  ces 
chiffres  fort  significatifs  en  apparence ,  M.  Boudin 
(Nouveaux  documents  sur  la  rareté  relative  de 
la  phthisie  et  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  lo- 
calités marécageuses,  in  Gazette  médic,  p.  611; 
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1843)  a  opposé  plusieurs  fins  de  non-recevoir  que 
nous  allons  apprécier  en  les  énumérant. 

«L'origine  des  fièvres  n'est  point  signalée,»  dit 
M.  Boudin. 

Cette  omission  est  sans  doute  une  faute;  mais 
M.  Gintrac  n'a  point  eu  affaire  à  des  militaires,  à  une 
population  flottante,  et  il  est  probable  que  ses  chif- 
fres se  rapportent  à  des  fièvres  réellement  endémi- 
ques; les  différences  que  présentent  ces  chiffres 
quant  aux  localités  viennent  encore  ajouter  à  cette 
probabilité. 

«Mais,  dit  M.  Boudin,  les  fiévreux  n'ont  été  classés 
que  par  rapport  aux  arrondissements;  or,  un  arron- 
dissement se  compose  de  plusieurs  communes,  et  il 
arrive  journellement  que  telle  commune  est  abîmée 
par  les  maladies  de  marais,  tandis  que  telle  autre 
commune  du  même  arrondissement  ne  soupçonne  pas 
même  l'existence  de  ces  affections.  Eh  bien,  quant  à 
la  statistique  de  M.  Gintrac ,  la  commune  A  peut  avoir 
fourni  les  fièvres  intermittentes,  la  commune  B  les 
phthisies.  » 

Mais  M.  Gintrac  a  divisé  ses  malades  par  cantons,  et 
d'ailleurs  voici  sa  réponse  à  M.  Boudin  :  «Notre con- 
frère suppose  que,  dans  un  arrondissement,  telle  com- 
mune peut  avoir  produit  les  fièvres  intermittentes  et 
telle  autre  les  phthisies.  Si  j'avais  fait  ce!  te  remarque 
je  me  serais  empressé  de  la  signaler;  mais  j'ai  vu, 
au  contraire,  les  diverses  communes  du  Médoc  les 
plus  fécondes  en  fièvres  intermittentes  fournir  aussi 
le  plus  de  phthisiques.  Je  citerai  celles  de  Saint- 
Estèphe,  Saint-Jullien,  Soulac,  Pouillac,  etc.»  (Gin- 
trac, Gaz.  méd.,  p.  651  ;  1843). 

«379  fièvres  intermittentes  observées  en  quatre 
ans,  continue  M.  Boudiu  ,  donnent  une  moyenne  de 
7  fièvres  par  mois  sur  une  population  énorme;  il  en 
résulte  que  ce  chiffre ,  les  fièvres  fussent-elles  recon- 
nues contractées  sur  place ,  tend  à  établir  plutôt  la 
faiblesse  que  la  force  de  l'influence  marécageuse.» 

11  a  été  facile  à  M.  Gintrac  de  montrer  que  cette 
objection  n'est  pas  sérieuse.  «M.  Boudin  raisonne,  a 
dit  M.  Gintrac,  comme  si  tous  les  individus  de  Bor- 
deaux, atteints  de  fièvres  intermittentes,  étaient  ve- 
nus se  faire  traiter  dans  mes  salles.  Il  compare  deux 
termes  qui  ne  sont  pas  dans  un  rapport  exact  et  né- 
cessaire; il  oppose  le  nombre  total  des  habitants  d'une 
grande  ville  à  celui  très-restreint  qui  émane  d'une 
fraction  du  précédent.  Ce  n'est  pas  raisonner  confor- 
mément aux  règles  les  plus  simples  de  la  logique.  » 
M.  Gintrac  a  parfaitement  raison  :  ses  chiffres  n'in- 
diquent qu'une  fréquence  relative,  et  non  pas  une 
fréquence  absolue.  Dans  un  pays  marécageux,  M.  Gin- 
trac reçoit  dans  ses  salles,  dans  l'espace  de  trois  an- 
nées, 4,458  malades  ;  sur  ce  nombre  il  y  a  eu  1 201 
fièvres  intermittentes  endémiques  et  153  phthisies 
pulmonaires  :  ces  chiffres  sont  p^remptoires,  et  ils 


seraient  plus  décisifs  encore  si  l'on  avait  tenu  compte 
des  différences  de  durée  qui  existent  dans  le  séjour 
que  font  à  l'hôpital  les  fiévreux  et  les  phthisiques.  Il 
est  incroyable  que  personne  n'ait  songé  à  la  nécessité 
de  faire  intervenir  cet  élément  dans  la  construction 
des  statistiques  destinées  à  fixer  la  fréquence  relative 
de  la  fièvre  intermittente  et  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Enfin  M.  Genest,  après  avoir  reconnu  «que  la  théo- 
rie de  M.  Boudin  n'avait  pas  encore  été  atteinte,  et 
encore  moins  renversée,  par  aucune  attaque,» M.  Ge- 
nest s'est  présenté  pour  accomplir  cette  tâche.  A  cet 
effet,  il  a  compulsé  les  documents  fournis  au  gouver- 
nement anglais  sur  l'état  sanitaire  de  ses  armées  à 
Gibraltar,  à  Malte,  aux  lies  Ioniennes,  au  Canada,  à 
la  Nouvelle-Ecosse,  aux  Iles  Bermudes,dans  l'Amé- 
rique occidentale,  à  la  Jamaïque,  à  l'Ile  Maurice,  à 
Sainte-Hélène  ,  aux  Indes,  etc.  ;  et  après  avoir  addi- 
tionné de  longues  colonnes  de  chiffres,  il  a  conclu  à 
la  non-existence  de  l'antagonisme  (Beck.  sur  la 
question  de  savoir  s'il  existe  un  antagonisme 
entre  les  conditions  qui  donnent  lieu  à  la  pro- 
duction des  fièvres  intermittentes  et  celles  qui 
déterminent  la  dialhése  tuberculeuse }  in  Gazette 
médicale,  p.  573;  1843). 

Le  travail  de  M.  Genest  n'a  aucune  valeur,  parce 
qu'il  repose  sur  le  rapprochement  forcé  de  statistiques 
partielles  non  comparables.  M.  Genest ,  dit  avec  rai- 
son M.  Brunache ,  a  cru  infirmer  le  principe  de  l'an- 
tagonisme en  comparant  entre  elles  la  pathologie  de 
la  Grande-Bretagne  avec  celle  de  l'Amérique  du  nord, 
de  l'Amérique  du  sud,  de  la  Méditerranée  et  autres 
arrondissements  de  ce  genre  !...  M.  Genest  ne  tient 
point  compte  des  fièvres  rémittentes  et  des  fièvres 
pseudo  continues  des  pays  chauds  !...  M.  Genest  ne 
tient  aucun  compte  des  malades  désignés  sous  le 
nom à'hémoptoïques  (Brunache,  thèsecit.,  p.  57-60)! 

D'autres  objections  peuvent  encore  être  adressées 
à  M.  Genest  qui  reconnaît,  lui- même,  qu'un  seul 
phthisique  peut  avoir  été  compté  plusieurs  fois  dans 
les  statistiques  sur  lesquelles  repose  son  travail! 
D'ailleurs,  il  résulte  des  chiffres  fournis  par  M.  Ge- 
nest, que  dans  les  îles  Iouiennes,  à  Saint-Maure,  on 
compte  1 32  fiévreux  sur  1 ,000  malades,  et  seulement 
5  phthisiques  ;  qu'à  Sierra-Leone  la  proportion  des 
fièvres  est  de  526  sur  1,000,  et  celle  de  la  phthisie 
de  3,8  seulement  !  Ne  dirait-on  pas  que  M.  Genest 
s'est  proposé  de  fournir  à  ses  adversaires  des  armes 
contre  lui-même? 

Nous  avons  voulu  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur 
tous  les  documents  relatifs  à  la  question  de  l'antago- 
nisme pathologique,  mais  nous  croyons  devoir  aussi 
lui  faire  connaître  notre  opinion  à  cet  égard,  et  nous 
n'hésitons  pas  à  déclarer  que,  pour  nous,  l'existence 
de  la  loi  formulée  par  M.  Boudin  ne  repose  encore 
crue  sur  une  base  non  suffisamment  assurée. 
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L'antagonisme  est  une  question  de  chiffres,  de 
statistique  :  il  faut  donc  écarter  d'abord  toutes  les 
assertions,  quelque  formelles  qu'elles  soient,  qui  ne 
reposent  point  sur  des  chiffres. 

11  est  impossible  d'accepter  les  statistiques  fournies 
par  les  médecins  militaires,  et  surtout  celles  qui  sont 
faites  en  temps  de  guerre.  Les  médecins  militaires 
opèrent  sur  des  hommes  choisis,  mobiles  et  sans  cesse 
épurés.  Nos  soldats,  après  avoir  fini  leur  temps  de 
service,  quittent  les  drapeaux  avant  l'âge  où  se  ma- 
nifeste souvent  la  phthisie  pulmonaire;  aussitôt  que 
les  symptômes  de  la  phthisie  se  montrent  chez  un 
soldat,  on  s'empresse  de  le  réformer  ou  de  lui  accorder 
un  congé.  Ne  voyons-nous  pas  qu'à  Paris  on  compte 
1  phlhisique  sur  3,4  des  morts  dans  les  hôpitaux  ci- 
vils, tandis  que  dans  les  hôpitaux  militaires  il  n'y  a 
que  1  phthisique  sur  12,5  des  morts  {Bull,  de  ï  Acad. 
deméd.,  t.  m,  p.  552;  1838-1839).  Or,  la  pres- 
que totalité  des  statistiques  qui  ont  été  citées  à  l'appui 
de  la  loi  d'antagonisme  appartient  à  la  médecine  mi- 
litaire. 

11  faut  que  les  statistiques ,  faites  avec  le  plus  grand 
soin ,  n'embrassent  qu'une  seule  localité,  et  ne  com- 
prennent que  les  indigènes  de  celte  localité.  La  sta- 
tistique dressée  par  M.  Gintrac  réunit,  sous  ce  point 
de  vue,  la  plupart  des  qualités  requises,  et  elle  n'est 
pas  favorable  à  la  loi  d'antagonisme. 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  de  la  durée  du  séjour 
à  l'hôpital;  il  est  évident  que  dans  un  seul  établisse- 
ment, avec  un  nombre  donné  de  lits,  la  population 
des  phthisiques  ne  se  renouvelle  pas  de  la  même  ma- 
nière que  celle  des  fiévreux  :  paur  obtenir  des  résul- 
tats rigoureux,  il  faudrait,  autant  que  possible,  égaliser 
la  durée  du  séjour  à  l'hôpital ,  en  ayant  soin  toutefois 
de  ne  pas  compter  le  même  malade  plusieurs 
fois,  à  l'exemple  de  M.  Genest. 

Il  est  facile  de  voir  maintenant  combien  les  chif- 
fres sur  lesquels  s'appuie  l'antagonisme  ont  peu  de 
valeur  réelle.  Gardons-nous  d'ériger  en  loi  une  opi- 
nion qui  n'a  encore  pour  elle  que  des  présomptions, 
et  qui  demande  à  être  soumise  à  des  recherches  plus 
nombreuses  et  surtout  plus  précises. 

4°  Hérédité.  —  On  admet  généralement  que  la 
phthisie  pulmonaire  se  propage  par  voie  d'hérédité; 
mais  dans  quelle  proportion  la  transmission  a-t-elle 
lieu  par  rapport  au  nombre  total  des  phthisiques?  Sur 
cette  question  les  auteurs  ne  sont  point  d'accord. 
M.  Louis  n'a  constaté  la  transmission  héréditaire  que 
sur  le  dixième  des  malades  observés  par  lui  (sur  31 
phthisiques,  3  cas  affirmatifs,  12  négatifs  et  16 
douteux,  ouvr.  cité,  p.  584);  Lanthois  porte  la  pro- 
portion au  sixième  (  Théorie  nouvelle  sur  la  phthi- 
sie pulmonaire,  p.  185;  Paris,  1822);  Portai  aux 
deux  tiers  (  Observ.  sur  la  nature  et  le  traitement 
de  la  phthisie  pulmonaire  ;  Paris,  1809),  et  M.  Ro- 


che va  encore  plus  loin  en  disant  que  les  enfants  des 
phlhisiques  sont,  pour  ainsi  dire,  voués  à  cette  ma- 
ladie (Dict.  de  méd.  et  de  chirurg.  prat.,  t.  xm, 
p.  30);  M.  Piorry ,  dans  un  premier  relevé,  n'avait 
constaté  l'hérédité  que  4  fois  sur  54  phthisiques; 
dans  un  second  relevé  il  a  compté  63  phthisies 
héréditaires  sur  269  malades,  et  il  a  constaté  d'un 
autre  côté,  que  sur  1 74  femmes  parvenues  à  un  âge 
plus  ou  moins  avancé  et  ayant  joui,  en  général,  d'une 
bonne  santé,  16  seulement  avaient  eu  des  enfants 
tuberculeux  (Piorry,  De  l'Hérédité  dans  les  ma- 
ladies ;  thèse  de  concours ,  p.  88-90  ;  Paris  ,  1 840). 

M.  Briquet,  en  interrogeant  95  phthisiques,  a 
compté  36  phthisies  héréditaires  et  53  phthisies  ac- 
quises :  6  cas  sont  restés  douteux.  «Ainsi,  dit  ce  mé- 
decin, sur  près  de  100  phthisiques,  un  peu  moins 
de  moitié  avaient  eu  des  terberculeux  probables  ou 
certains  dans  leur  famille  ,  et  le  tiers  avait  perdu  de 
phthisie  non  douteuse  leur  père  ou  leur  mère.»  (Hech. 
statistiques  sur  l'éliologie  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, in  Revue  médicale ,  p.  167,  168;  février 
1842).  Ces  chiffres  sont  remarquables  :  mais  n'est-il 
pas  bien  extraordinaire,  dit  M.  Louis  (loc.  cit., 
p.  584),  que  sur  95  malades,  M.  Briquet  ait  pu  ob- 
tenir 89  fois  des  renseignements  précis,  certains? 
M.  Rufz  [loc.  cit.,  p.  624),  dans  la  pratique  de  la 
ville  et  sur  des  malades  dont  il  connaissait  bien  la 
famille,  a  constaté  une  transmission  héréditaire  plus 
ou  moins  manifeste  24  fois  sur  30. 

La  phthisie  avait  existé 

3  fois  chez  le  père , 
5         chez  la  mère, 

2  chez  des  oncles  et  des  tantes , 
1 1         chez  des  frères  et  des  sœurs , 

3  chez  des  cousins  ou  cousines. 

Ladifficultéque  l'on  éprouve,  dans  les  hôpitaux, 
à  obtenir  des  données  satisfaisantes,  et  le  petit  nom- 
bre de  malades  sur  lesquels  on  a  opéré,  expliquent  les 
différences  que  présentent  les  résultats  fournis  par  la 
statistique.  11  est  bien  désirable  que  des  recherches 
plus  complètes  soient  instituées  dans  le  but  d'élu- 
cider ce  point  si  important  de  l'étiologie  de  la  phthisie 
pulmonaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  pensons  qu'on 
peut  affirmer  sans  crainte,  dès  aujourd'hui,  que  c'est 
à  la  transmission  héréditaire  qu'est  due,  en  grande 
partie,  la  funeste  propagation  de  la  maladie.  La  pa- 
thologie comparée  vient  à  l'appui  de  cette  opinion 
(Dupuy,  Traité  de  l'affection  tuberculeuse  chez 
les  animaux;  Paris,  18  17)  ;  M.  Delafond  rapporte 
qu'à  Alfort  un  bélier  phthisique  a  produit  1 6  à  20  ani- 
maux tuberculeux  dans  un  troupeau  de  mérinos. 

Bichter  admet  que  les  parents  transmettent  des  tu- 
bercules à  leurs  enfants;  c'est-à-dire  que  dans  l'em- 
bryon il  existe  une  disposition  organique  qui  doit  né- 
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cessairement ,  à  une  certaine  époque  de  la  vie,  don- 
ner lieu  au  développement  de  tubercules  {Specielle 
Thérapie ,  t.  xi,  p.  396).  Clark  prétend,  au  con- 
traire, que  la  phthisie  n'est  héréditaire  qu'en  ce  sens, 
que  les  parents  transmettent  à  l'enfant  une  confor- 
mation ,  une  organisation  qui  le  rend  plus  disposé 
qu'un  autre  à  être  atteint  de  phthisie  {The  influence 
of  climats  in  the  prévention  and  cure  of  chronic 
diseases,  p.  243;  Londres,  1829)  ;  et  M.  Denis  as- 
sure que  les  tubercules  n'existent  jamais  sur  le  ca- 
davre avant  le  cinquième  ou  le  sixièuie  mois  après  la 
naissance  (Rech.  d'anat.  et  de  physiol.  path.  sur 
plusieurs  maladies  des  enfants  nouveau-nés;  Pa- 
ris, p.  348).  Des  faits,  peu  nombreux  à  la  vérité, 
mais  positifs,  sont  venus  renverser  l'assertion  de  De- 
nis ,  et  prouver,  conformément  à  l'opinion  de  Richter, 
que  la  phthisie  peut  être  congénitale.  L'un  de  nous 
(L.  Fleury)  a  vu  chez  un  enfant ,  mort  deux  jours 
après  sa  naissance,  les  deux  poumons  présenter  une 
infiltration    tuberculeuse    des    plus   remarquables. 
M.  Valleix  rapporte  un  fait  analogue,  le  seul ,  d'ail- 
leurs, qu'il  ait  observé  {Clinique  des  mal.  des  en- 
fants nouveau-nés,  p.  68;  Paris,   1838).  Clark, 
{A  trealise  on  pulmonary  consumption,  p.  171), 
Chaussier  {Procès-verbal  de  la  distribution  des 
prix  aux  élèves  sages-femmes  delà  Maternité, 
p.  62;  1812),  M.  Husson  {Dictionn.  de  médecine, 
t.  xxi,  p.  583),  et  d'autres  encore,  ont  trouvé  sur 
des  nouveau-nés  des  tubercules  ramollis,  des  cavernes. 
Mais  il  faut  reconnaître  que,  dans  l'immense  majorité 
des  cas ,  les  parents  ne  transmettent  à  l'enfant  qu'une 
prédisposition  à  la  phthisie,  et  l'on  comprend  toute 
l'importance  pratique  de  cette  question  (voy.  Pro- 
phylaxie). «De  ce  qu'on  est  né  d'un  phthisique,  dit 
M.  Piorry  {loc.  cit.,  p.  70),  on  n'est  pas  dévoué  cer- 
tainement à  la  phthisie  :  sur  374  vieilles  femmes  de 
la  Salpêtrière,  il  y  en  a  eu  28  dont  les  parents  étaient 
morts  phthisiques  sans  avoir  transmis  leur  maladie  à 
leurs  enfants.  »  D'un  autre  côté ,  M.  Papavoine  parie 
de  tubercules  trouvés  chez  le  fœtus,  la  mère  jouis- 
sant de  la  plus  belle  santé;  mais  l'apparence  de  la 
santé  n'est  point  incompatible  avec  la  présence  de 
tubercules  crus  dans  les  poumons,  et  d'ailleurs  quel 
était  l'état  du  père?  Ici,  d'ailleurs,  se  présente  une 
question  que  l'on  n'a  point  suffisamment  prise  en 
considération ,  et  qui,  cependant,  est  d'une  immense 
importance  pratique.  La  phthisie  est  héréditaire,  con- 
stitutionnelle de  deu\  manières  différentes  :  tantôt 
des  parents  tuberculeux  transmettent  a  leurs  enfants 
la  maladie  dont  ils  sont  atteints,  ou  une  prédisposition 
tuberculeuse  :  c'est  là  l'hérédité  dans  son  sens  le 
plus  rigoureux  et  le  plus  restreint  ;  tantôt  des  parents 
non  tuberculeux,  mais  placés  dans  certaines  condi- 
tions d'âge,  de  tempérament,  de  maladie,  etc., 
donnent  le  jour  à  des  enfants  prédisposés  à  la  phthi- 
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sie  pulmonaire 
plus  large. 

En  considérant  ainsi  l'hérédité,  il  devient  po- 
sitif que  cette  voie  de  propagation  est  la  cause  la 
plus  commune  et  la  plus  puissante  de  phthisie  pul- 
monaire. Quel  est  le  praticien  qui  n'a  point  vu  suc- 
comber à  cette  maladie  tous  les  enfants  d'une  même 
famille,  les  parents  n'étant  pas  eux-mêmes  phthisi- 
ques ? 

L'observation  permet  d'établir  que  la  prédisposition 
congénitale  aux  tubercules  reconnaît  souvent  pour 
cause  : 

1°  L'âge  trop  avancé  ou  trop  précoce  des  époux, 
ou  de  l'un  d'eux  ; 

2°  Une  grande  disproportion  d'âge  entre  les  époux; 

3°  Le  mariage  entre  individus  d'un  tempérament 
lymphatique,  surtout  s'ils  appartiennent  à  la  même 
souche  ; 

4°  Le  mariage  entre  individus  débiles,  affaiblis  par 
des  excès ,  par  des  maladies  antérieures ,  par  la  mi- 
sère ,  etc. 

Nasse  prétend  que  la  transmission  héréditaire  tire 
surtout  sa  source  de  la  mère  {Horn's  Archiv.,  n°  de 
juillet  et  août ,  p.  1 02  ;  1 824) ,  tandis  que  Jos.  Frank 
{loc.  cit.,  p.  237)  et  M.  Briquet  la  placent  dans  le 
père  (18  transmissions  paternelles  contre  11  trans- 
missions par  la  mère;  Briquet,  loc.  cit.,  p.  167). 
M.  Roche  pense  que  le  père  transmet  la  maladie  aux 
filles,  et  la  mère  aux  garçons.  Il  est  impossible  d'éta- 
blir quelque  chose  de  positif  à  cet  égard. 

M.  Staub (thèse  citée,  p.  9)  a  fait  remarquer,  avec 
raison,  que  la  propagation  héréditaire  de  la  phthisie 
est  singulièrement  favorisée  par  les  circonstances  sui- 
vantes : 

1°  Les  phthisies  accidentelles,  acquises,  peuvent  se 
transmettre  par  voie  héréditaire. 

2°  Les  enfants  nés  de  parents  tuberculeux,  loin 
d'être  soumis  à  des  influences  opposées  à  celles  qui  ont 
concouru  à  la  production  de  la  maladie  chez  leurs  pa- 
rents, sont,  le  plus  souvent ,  exposés  à  ces  mêmes  in- 
fluences. 

3°  L'instinct  de  la  propagation  est  ordinairement 
exagéré  chez  les  phthisiques. 

4°  Les  scrofules,  maladie  répandue  sur  tout  le 
globe ,  dégénèrent  souvent  en  phthisie  tuberculeuse. 

5°  La  prédisposition  héréditaire  augmente  avec  le 
nombre  des  générations. 

6°  Les  mariages  entre  individus  issus  d'une  même 
souche. 

7°  Il  suffit  que  l'un  des  parents  soit  tuberculeux 
(nous  ajouterons  lymphatique  ou  débile)  pour  que 
l'enfant  soit  prédisposé  à  la  phthisie,  quelque  robuste 
que  soit  la  constitution  de  l'autre  conjoint. 

Les  faits  qui  tendent  à  démontrer  l'hérédité  de  la 
phthisie  pulmonaire  sont  très-variables  et  ne  suivent 
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point  une  loi  fixe  dans  leur  manifestation;  cependant, 
il  est  quelques  circonstances  qui  se  présentent  habi- 
tuellement, et  qu'il  est  bon  de  signaler. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  phthisie,  après  avoir 
fait  périr  une  ou  plusieurs  générations,  disparaît  pen- 
dant une  ou  deux  autres  générations  pour  se  remon- 
trer avec  une  nouvelle. intensité  chez  la  génération 
suivante. 

L'influence  héréditaire  est  d'autant  moins  à  crain- 
dre que  l'apparition  de  la  phthisie  dans  la  famille  re- 
monte à  une  époque  plus  rapprochée. 

En  général,  la  prédisposition  transmise  augmente 
en  raison  directe  du  nombre  des  enfants,  de  telle  sorte 
que  souvent  les  enfants  les  plus  jeunes  succombent 
avant  leurs  aînés. 

«  Si  un  homme  phthisique  épouse  successivement 
deux  femmes,  les  enfants  qui  naîtront  de  ces  deux 
alliances  seront  prédisposés  à  l'affection  de  leur  père 
suivant  des  degrés  différents,  ceux  du  second  lit  étant 
bien  plus  exposés  à  devenir  tuberculeux  que  ceux  du 
premier,  et  cela  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'en  cher- 
cher la  raison  dans  la  différence  qui  pourrait  exister 
entre  les  constitutions  des  deux  mères.  En  supposant 
que  la  première  femme  fût  phthisique  elle-même,  et 
non  la  seconde,  les  enfants  du  premier  lit  seront  tou- 
tefois plus  prédisposés  que  ceux  du  second  »  (Blanc , 
Des  signes  auxquels  on  reconnaît  la  prédisposi- 
tion à  la  phthisie  pulmonaire,  thèse  de  Paris, 
n°  39,  p.  13-15;  1843). 

5°  Constitution ,  habitude  extérieure.  —  Il 
est  aisé  de  comprendre  de  quelle  utilité  il  serait  pour 
le  médecin  de  posséder  des  signes  indiquant,  d'une 
manière  certaine,  la  prédisposition  à  la  phthisie  pul- 
monaire (voy.  Prophylaxie) ,  et  l'on  ne  s'étonnera 
point  que  ce  sujet  ait  particulièrement  préoccupé  les 
auteurs. 

On  a  cru  pendant  longtemps,  et  quelques-uns  pen- 
sent encore  aujourd'hui,  qu'il  existe  une  constitution 
tuberculeuse,  c'est-à-dire  que  la  prédisposition  aux 
tubercules  pulmonaires  se  décèle  par  une  habitude 
extérieure  spéciale  ;  les  recherches  plus  rigoureuses 
de  la  science  moderne  ont  montré  qu'aussi  sur  ce 
point  la  saine  observation  ne  fournit,  jusqu'à  pré- 
sent, que  des  données  contradictoires ,  que  des  résul- 
tats sans  valeur  ;  et  nous  pourrions  nous  borner  à 
constater  cette  solution  négative.  Mais  l'observation 
ne  nous  a  pas  dit  son  dernier  mot;  les  travaux  ne 
sont  pas  assez  nombreux ,  les  statistiques  sont  trop 
restreintes;  et  comme  des  documents  nouveaux  ne 
peuvent  être  recueillis  que  par  des  hommes  parfaite- 
ment instruits  des  efforts  tentés  par  leurs  prédéces- 
seurs ,  nous  croyons  devoir  entrer  dans  tous  les  détails 
que  comporte  cette  question  également  importante 
pour  l'étiologie ,  la  pathogénie  et  la  thérapeutique 
de  la  phthisie  pulmonaire. 


M.  Slaub  a  parfaitement  résumé  les  différents  ca- 
ractères qui  ont  été  assignés  à  la  constitution  tuber- 
culeuse, et  nous  lui  empruntons  le  tableau  suivant. 

Première  enfance.  —  Organisation  très-délicate, 
extrémités  grêles;  peau  étiolée  d'une  finesse  et  d'une 
blancheur  remarquables;  cheveux  blonds,  cils  très- 
longs  et  recourbés  ;  yeux  bleus  ou  gris-bleus,  vifs  et 
tendres; pommettes  irrégulièrement  colorées;  muscles 
grêles,  mous,  sans  force  contractile;  os  longs  et 
minces,  surtout  ceux  du  sternum  et  des  vertèbres 
cervicales  qui  s'ossifient  rapidement  :  éruption  des 
dents  irrégulière  et  le  plus  souvent  précoce;  voix 
aiguë,  glapissante;  croissance  rapide,  en  dispropor- 
tion avec  les  forces  physiques  et  le  développement 
excentrique  des  différents  systèmes  et  appareils  or- 
ganiques, à  l'exception  du  système  nerveux,  dont 
la  prédominance  est,  le  plus  souvent,  très-marquée  : 
de  là  intelligence  précoce,  grâce  et  gentillesse  de 
l'esprit;  delà  aussi  impressionnabilité  exagérée  qui 
exalte  passagèrement  les  diverses  fonctions  de  la  vie, 
accélère  les  mouvements  de  composition  et  de  dé- 
composition ,  provoque  des  besoins ,  des  désirs , 
éveille  l'instinct  générateur  avant  l'âge  voulu.  Au 
moindre  exercice,  à  la  moindre  stimulation,  le  cœur 
et  le  poumon  précipitent  leurs  mouvements  fonction- 
nels: de  là  irrégularité  du  cours  du  sang;  de  là  des 
congestions,  des  épistaxis,  qui  se  répètent  jusqu'à 
la  puberté;  dyspnée^,  toux,  essoufflement,  enroue- 
ment. 

Adolescence.  —  La  plupart  des  caractères  énon- 
cés ci-dessus  deviennent  plus  saillants.  La  prédomi- 
nance nerveuse  est  encore  beaucoup  trop  marquée;  la 
sphère  intellectuelle  est  très-active,  mais  le  sujet  se 
fatigue  avec  facilité  au  moral  comme  au  physique.  La 
cage  thoracique  semble  subir  un  arrêt  de  développe- 
ment dans  les  vraies  côtes,  et  toute  l'économie  ani- 
male trahit  le  rétrécissement  du  champ  circulatoire  et 
respiratoire. 

ylge adulte.  —  Le  corps  est  fluet,  élancé;  le  cou 
allongé;  les  omoplates  saillantes ,  sous  forme  d'aile- 
rons, paraissent  donner  au  dos  de  la  convexité;  la 
poitrine  allongée,  aplatie,  surtout  au-dessous  des 
clavicules ,  qui  font  une  forte  saillie  ,  et  le  long  du 
sternum,  subit,  en  avant  et  en  arrière,  un  resserrement 
qui  est  d'autant  plus  considérable  que  l'individu  est 
plus  disposé  à  contracter  la  phthisie.  La  peau,  les 
muscles,  les  yeux,  les  cheveux,  signalent  l'appauvris- 
sement du  système  sanguin,  et  la  prédominance  de 
sa  partie  incolore,  séreuse.  La  peau  est  pâle,  terne, 
sans  aucune  trace  de  matière  colorante  dans  son  ré- 
seau capillaire,  ce  qui  établit  un  contraste  frappant 
avec  la  rougeur  plaquée,  irrégulière  des  pommettes. 
Les  muscles  sont  flasques;  la  sclérotique  est  bleuâtre; 
les  cheveux  sont  décolorés,  longs,  rares  et  fins;  l'en- 
veloppe cutauée  est  souvent  dépourvue  de  poils  ;  la 
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barbe  est  nulle  ou  peu  marquée  ;  les  poils  sout  clair- 
semés et  souvent  cotonneux  aux  parties  génératrices; 
les  mamelles  sont  peu  développées  ;  les  membres  sont 
trop  longs  relativement  au  tronc;  les  pieds  et  les 
mains  trop  étroits  relativement  à  leur  longueur;  les 
ongles  ont  une  forme  spéciale  (Staub,  thèse  citée, 
p.   12-15). 

Laeunec,  l'un  des  premiers,  s'éleva  contre  l'opi- 
nion générale  qui  prêtait  aux  sujets  prédisposés  à  la 
phthisie  les  formes  que  nous  venons  d'indiquer.  «11  est 
certain,  écrivait-il  (loc.  cit.,  p.  183),  que  les  sujets 
ainsi  constitués  ne  forment  que  le  plus  petit  nom- 
bre des  phthisiques,  et  que  cette  terrible  maladie  em- 
porte fréquemment  les  hommes  les  plus  robustes  et 
le  mieux  constitués.»  En  effet,  tous  les  observa- 
teurs modernes  ont  cité,  tous  les  médecins  ont  vu  des 
cas  de  phthisie  pulmonaire  chez  des  hommes  forts, 
robustes,  à  large  poitrine,  à  système  musculaire  très- 
développé ,  à  peau  brune  .  à  système  pileux  noir  et 
épais ,  etc.  Les  exemples  de  ce  genre  se  sont  même 
tellement  multipliés ,  lorsque  l'attention  des  clini- 
ciens a  été  fixée  sur  ce  point,  que  les  auteurs  les  plus 
recommandables  professent  aujourd'hui  que  la  con- 
stitution est  un  élément  de  presque  nulle  valeur  dans 
l'étude  de  la  prédisposition  aux  tubercules  pulmo- 
naires (Louis,  loc.  cit.,  p.  579.  —  Fournet,  loc. 
cit.,  p.  411). 

Les  faits  dont  il  vient  d'être  question  sont  incon- 
testables ;  mais  dans  quelle  proportion  se  présentent- 
ils?  Sont-ils  aussi  nombreux  que  l'assure  M.  Fournet 
(2/3,  loc.  cit.,  p.  405)?  Appartiennent-ils  également 
à  la  phthisie  héréditaire  et  à  la  phthisie  accidentelle , 
acquise?  Ces  questions  ne  sont  pas  résolues,  et  atten- 
dent de  nouvelles  statistiques.  Lorsque  les  chiffres 
auront  prononcé,  nous  nous  soumettrons  à  leur  déci- 
sion ;  mais  d'ici  là  ,  nous  croyons  qu'on  peut  main- 
tenir avec  M.  Andral  (loc.  cit.,  p.  183) ,  que,  aie 
plus  souvent ,  on  trouve  dans  la  constitution  de  ceux 
qui  sont  destinés  à  succomber  à  la  tuberculisation 
pulmonaire  (phthisie  héréditaire),  un  ensemble  de 
caractères  qui  peuvent  à  l'avance  faire  prévoir  le  dé- 
veloppement de  cette  maladie.»  L'ensemble  de  ces 
caractères  se  rapproche  certainement  du  tableau  que 
nous  avons  tracé  au  commencement  de  ce  paragraphe  ; 
mais  il  est  juste  d'ajouter  qu'il  est  plus  facile  à  l'œil 
exercé  du  praticien  de  le  reconnaître  qu'à  l'écrivain 
de  le  dépeindre. 

Quelques  dispositions  particulières,  locales,  ont  été 
l'objet  de  recherches  spéciales  que  nous  devons  en- 
core faire  connaître. 

Taille.  —  Boyd  dit  avoir  constaté ,  conformément 
à  une  opinion  déjà  ancienne ,  que  les  phthisiques  ont 
une  taille  qui,  en  moyenne,  s'élève  au-dessus  de  la 
taille  ordinaire  de  1  pouce  */j  pour  les  femmes,  et 
de  près  de  4  pouces  pour  les  hommes  (Obs.  sur  la 


fréquence  relative  des  tubercules  pulmonaires 
chez  les  individus  des  deux  sexes,  et  sur  la  hau- 
teur de  la  taille  et  le  poids  des  malades  qui  en 
sont  attaqués,  in  Gazette  méd.,  p.  659;  1844). 
M.  Briquet  (loc.  cit.,  p.  1 70)  a  trouvé  que  les  phthi- 
siques présentent  deux  fois  plus  souvent  une  taille 
élevée  qu'une  petite  taille;  M.  Fournet  (loc.  cit., 
p.  406)  n'est  arrivé,  sur  ce  point,  qu'à  des  résultats 
contradictoires  et  sans  valeur. 

Poids.  —  Selon  Boyd ,  le  poids  des  organes  in- 
ternes, chez  les  phthisiques,  dépasse, en  moyenne, 
celui  que  présentent  les  sujets  sains;  le  poids  des 
poumons  est  plus  élevé  de  la  moitié;  le  poids  total 
du  corps  est,  au  contraire,  chez  les  phthisiques,  d'un 
tiers  moins  considérable,  en  moyenne ,  que  chez  les 
sujets  sains,  et  cette  différence  porte  évidemment  sur 
les  tissus  cellulaire,  musculaire  et  osseux. 

M.  Fournet  (p.  407)  déclare  que  le  développement 
athlétique  du  système  musculaire  figure  comme  ex- 
ception sur  les  cadres  de  la  phthisie,  que  le  dévelop- 
pement plus  qu'ordinaire  est  loin  d'être  très-rare, 
et  qu'enfin  le  développement  ordinaire  figure  pour 
à  peu  près  un  tiers. 

M.  Briquet  (p.  170)  a  compté  33  sujets  forts  et 
21  faibles:  les  autres  n'avaient  rien  de  remarquable 
dans  leur  vigueur ,  soit  en  plus,  soit  en  moins. 

Peau.  —  Chez  les  trois  quarts  au  moins  des 
phthisiques  observés  par  M.  Fournet  (  loc.  cit. , 
p.  407),  la  peau  était  blanche,  fine,  délicate; 
M.  Briquet  avait  trouvé  sur  les  phthisiques  observés 
par  lui,  que  la  peau  était  deux  fois  plus  souvent 
blanche  que  brune  ,  mais  ayant  ensuite  fait  des  re- 
cherches sur  des  sujets  non  phthisiques,  il  fut  conduit 
à  n'accorder  aucune  valeur  à  ses  premiers  chiffres , 
(p.  171). 

Cheveux  et  yeux.  —  Sur  102  phthisiques  48 
avaient  les  cheveux  châtain  foncé,  44  châtains, 
6  roux  et  4  très-blonds  (Briquet,  p.  170,171); 
M.  Fournet  n'a  vu  que  très-peu  de  malades  à  che- 
velure blonde  ;  presque  tous ,  dit-il  (  p.  408  ),  étaient 
châtains;  plusieurs  avaient  les  cheveux  d'un  noir 
d'ébène.  La  teinte  de  l'iris  a  toujours  été  en  rapport 
avec  la  couleur  des  cheveux  :  les  yeux  bruns  ont 
par  conséquent  prédominé  daos  une  forte  proportion. 

Dents.  —  Le  système  dentaire  n'a  fourni  aucun 
signe  de  quelque  valeur  à  MM.  Fournet  et  Briquet. 

Conformation  de  la  poitrine.  —  On  a  répété 
pendant  longtemps  que  les  individus  prédisposés  à  la 
phthisie  pulmonaire  avaient  la  poitrine  étroite  ;  et 
M.  Steinbrenner  dit  que  la  constitution  tuberculeuse 
se  révèle  par  une  poitrine  aplatie,  rentrante,  res- 
serrée, longue  ;  des  côtes  minces,  saillantes,  trop  cour- 
bées, trop  obliques  de  haut  en  bas;  des  espaces  in- 
tercostaux rentrants,  des  clavicules  saillantes,  des 
omoplates  en  ailes  et  un  dos  voûté  (Quelques  consi- 
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dérations  sur  la  prédisposition  constitutionnelle 
à  la  phthisie  pulmonaire ,  etc.,  in  l'Expérience , 
n°  du  12  mars,  p.  162;  1840). 

M.  Fournet  n'a  point  trouvé  entre  le  plus  ou  le 
moins  de  développement  de  la  poitrine  et  la  tuberculisa- 
tion  pulmonaire  un  rapport  aussi  intime  qu'on  le  pense 
généralement.  «  On  voit  figurer  dans  nos  observa- 
tions, dit  ce  médecin ,  des  individus  à  poitrine  large, 
bien  conformée,  bien  développée,  aussi  bien  que  des 
individus  à  poitrine  étroite  et  aplatie.  11  est  impos- 
sible d'établir  une  limite  précise  entre  ces  deux  or- 
dres de  malades,  attendu  qu'on  est  conduit  de  l'un  à 
l'autre  par  des  gradations  insensibles;  mais  on  peut 
estimer,  d'une  manière  générale,  que  sur  un  nombre 
donné  de  phthisiques,  un  tiers  environ  se  trouvent 
dans  le  premier  cas,  et  deux  tiers  dans  le  second  » 
(loc.  cit.,  p.  405}.  Cependant,  ajoute  M.  Fournet, 
il  est  vrai  de  dire  que  la  majorité  des  phthisiques  of- 
fre un  développement  incomplet  et  une  configura- 
tion vicieuse  plus  ou  moins  manifeste  de  leur  cavité 
thoracique. 

M.  Hirtz  s'est  livré,  pour  déterminer  avec  préci- 
sion la  configuration  de  la  poitrine  chez  les  phthisi- 
ques, à  de  laborieuses  recherches  dont  voici  le  ré- 
sumé. 

A  l'état  normal,  en  mesurant  la  poitrine  immédia- 
tement au-dessous  des  aisselles  et  au  niveau  de  l'ap- 
pendice xyphoïde,  chez  l'homme,  chez  la  femme  et 
chez  l'enfant,  on  constate  que  la  circonférence  supé- 
rieure est  plus  ample  que  l'inférieure. 

Chez  l'homme,  la  différence  au  profit  de  la  cir- 
conférence supérieure  est,  en  moyenne,  de  7  centi- 
mètres (extrêmes  3  et  1 3  centimètres);  chez  la  femme, 
elle  est  de  5  centimètres  (extrêmes  3  et  9  centimètres)  ; 
chez  l'enfant  (de  3  à  12  ans),  elle  est  de  deux  cen- 
timètres (extrêmes  0  et  3  centimètres). 

La  mensuration  pratiquée  sur  des  sujets  phthisi- 
ques a  fourni  des  résultats  bien  différents  de  ceux 
que  nous  venons  d'indiquer. 

Sur  75  hommes  phthisiques  au  premier  et  au  se- 
cond degré,  la  circonférence  inférieure  de  la  poi- 
trine a  été  trouvée  plus  ample  que  la  supérieure,  et 
la  différence,  en  moyenne,  a  été,  en  faveur  de  la  pre- 
mière, de  2  centimètres  (extrêmes  0  et  4  centimètres). 

Sur  100  hommes  arrivés  à  la  troisième  période  de 
la  phthisie,  la  différence  au  profit  de  la  circonférence 
inférieure  a  été,  en  moyenne ,  de  4  centimètres  (ex- 
trêmes 2  et  8  centimètres). 

Sur  50  femmes  à  tous  les  degrés  de  la  phthisie,  la 
différence  au  profit  de  la  circonférence  inférieure  a 
été  de  2  centimètres  (extrêmes  0  et  3  centimètres). 

Ainsi  donc ,  dit  M.  Hirtz  : 

1°  Chez  les  phthisiques,  les  proportions  normales 
de  la  poitrine  sont  complètement  renversées  :  le  tho- 
rax subit  à  son  sommet  un  rétrécissement  notable  par 


suite  duquel  le  cône  thoracique  se  trouve  situé  en 
sens  inverse  ; 

2"  Le  rétrécissement  du  sommet  de  la  poitrine  se 
montre,  le  plus  souvent,  dès  le  début  de  la  maladie, 
et  quelquefois  même  avant  quelle  se  déclare, 
dans  la  phthisie  constitutionnelle;  dans  la  phthisie 
accidentelle  il  n'apparaît  qu'à  une  époque  plus  avan- 
cée; il  est  toujours  moins  marqué  et  plus  tardif  chez 
la  femme  ; 

3°  Le  rétrécissement  augmente  en  raison  directe 
des  progrès  de  la  maladie  (Hirtz,  Reck,  cliniques  sur 
quelques  points  du  diagnostic  de  la  phthisie  pul- 
monaire ,  thèse  de  Strasbourg,  17  août  1836, 
p.  7-11). 

M.  Briquet  a  vainement  cherché  à  vérifier  les  as- 
sertions de  M.  Hirtz.  «  Je  ne  sais  comment  M.  Hirtz  a 
pris  ses  mesures,  dit-il;  je  ne  sais  pas  non  plus  si  les 
poitrines  allemandes  se  déforment  plus  facilement 
que  les  autres,  mais  j'ai  mesuré  avec  soin  les  deux  cir- 
conférences de  la  poitrine  sur  un  grand  nombre  de 
phthisiques;  et,  excepté  deux  cas,  j'ai  toujours  trouvé 
la  circonférence  supérieure  égale  à  la  circonférence 
inférieure  ou  l'emportant  sur  elle  de  1  à  2  pouces  » 
(Briquet,  loc.  cit.,  p.  175). 

Ce  n'est  qu'après  de  nouvelles  recherches  qu'on 
pourra  se  prononcer  sur  cette  intéressante  question. 

M.  Briquet  a  déterminé  la  forme  du  thorax  sur  85 
phthisiques ,  et  il  a  trouvé  que  chez  48  malades  la 
conformation  de  la  poitrine  était  très-notablement 
altérée.  Abstraction  faite  des  saillies  physiologiques 
indiquées  par  M.  Woillez ,  on  a  constaté  les  hétéro- 
morphies  suivantes  : 

Thorax  aplati  latéralement 7  fois. 

— ■        —     d'avant  en  arrière 2 

—  généralement  étroit 6 

—  très-allongé  et  étroit 1 

—  déprimé  sous  la  clavicule  droite. .  3 

—  —    en  avant,  en  bas  et  à  droite.  6 

—  —     en  avant  et  à  gauche. . .   2 

—  saillant  en  haut < 1 

Sternum  déprimé  supérieurement 4 

—  —     au  milieu 1 

—  —     à  l'appendice  xyphoïde.  5 

—  saillant  en  haut 2 

—  —     à  son  milieu 6 

—  convexe  de  haut  en  bas 2 

«Plusieurs  de  ces  altérations,  dit  M.  Briquet, 
pouvant  être  le  résultat  de  l'excavation  du  poumon , 
il  est  très-convenable  de  les  défalquer,  et  alors  sur 
un  total  de  85  malades  il  reste  40  cas  d'altérations 
très-notables  de  la  forme  du  thorax,  paraissant  liées 
seulement  à  Vêlât  général  de  la  constitution  :  ce 
qui  donne  à  peu  près  un  cas  de  déformation  sur  deux 
malades.  La  poitrine  se  dévie  donc  fréquemment  de 
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sa  forme  normale  chez  les  tuberculeux ,  et  il  est  ra- 
tionnel de  supposer  que  cette  altération  est  liée  à  la 
disposition  aux  tubercules»  (loc.  cit.,  p.  173, 
174). 

11  nous  paraît  impossible  d'accorder  la  moindre 
valeur  aux  recherches  de  M.  Briquet.  On  n'apointfait 
une  étude  comparative  de  l'état  sain  et  de  l'état  mor- 
bide. Les  déformations  indiquées  n'existent-elles  pas 
chez  des  sujets  non  phthisiques?  A  quel  degré  de  la 
maladie  étaient  parvenus  les  sujets?  On  a  constaté 
les  dispositions  les  plus  opposées.  Quelle  conclusion 
tirer  de  ce  que  le  sternum  était  tantôt  déprimé,  tantôt 
saillant?  Ajoutons  que  souvent  on  a  considéré  comme 
primitives ,  comme  antérieures  à  l'existence  des  tu- 
bercules des  hétéromorphies  thoraciques  qui  étaient, 
au  contraire,  l'effet  de  l'altération  tuberculeuse  des 
poumons  (voyez  Symptômes). 

Forme  des  doigts  et  des  ongles.  —  Hippocraîe 
et  Aretée  avaient  indiqué,  comme  appartenant  aux 
phthisiques ,  une  forme  particulière  des  doigts  et  des 
ongles,  laquelle,  après  avoir  été  vaguement  décrite 
par  Sauvages,  Double  (Journ.  général  de  méde- 
cine, t.  xxxui,  p.  407),  MM.  Pâtissier  (Dict.  des 
se.  méd.3  t.  xxxvu,  p.  334),  Faye  {Considérations 
sur  les  ongles,  thèse  de  Paris,  n°  164,  p.  20; 
1822),  ou  passée  sous  silence  par  Laennec,MM.  Louis, 
Andral ,  etc. ,  est  devenue ,  depuis  1832 ,  le  sujet  de 
recherches  faites  avec  soin. 

A  l'état  normal,  les  doigts  représentent  un  cône 
tronqué  dont  la  base  repose  sur  l'articulation  meta- 
carpo-phalangienne ,  taudis  que  le  sommet  est  re  - 
présenté  par  l'extrémité  de  la  pulpe  des  doigts. 

Dans  l'état  morbide  connu  sous  le  nom  de  doigts 
hippocratiques ,  les  doigts  sont  constitués  par  des 
cylindres  qui  vont  en  diminuant  depuis  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  jusqu'à  la  base  de  la  seconde 
phalange,  mais  qui ,  arrivés  là,  grossissent  de  nou- 
veau jusqu'au  milieu  de  la  dernière  phalange ,  et  se 
terminent  par  un  bout  arrondi,  de  telle  sorte  que  la 
dernière  phalange ,  courte ,  large ,  en  forme  de  mas- 
sue, présente  un  diamètre  antéro- postérieur  nota- 
blement augmenté.  Ce  développement  est  dû  à  l'hy- 
pertrophie du  tissu  lamineux  placé  à  la  base  et  sous 
la  racine  de  l'ongle. 

La  déformation  que  nous  venons  de  décrire  en 
produit  une  autre  :  la  racine  de  l'ongle  étant  soulevée, 
l'angle  rentrant  obtus ,  formé  par  la  rencontre  des 
plans  de  l'ongle  et  du  dos  du  doigt,  s'efface,  et  d'un 
autre  côté,  le  plan  de  l'ongle  s'incline  d'arrière  en 
avant ,  et  rencontre  plus  promptément  le  plan  de  la 
face  palmaire  du  doigt  :  il  en  résulte  que  l'ongle  est 
incurvé ,  et  que  son  bord  libre  simule  une  espèce  de 

ëriîfc- 

L'altération  atteint  d'abord  le  pouce  et  l'index  ;  le 
médius,  l'auriculaire  et  l'annulaire  se  développent 


ensuite.  Lorsque  les  trois  premiers  doigts  de  l'une  des 
mains  présentent  cet  état  pathologique,  les  deux  pre- 
miers de  l'autre  ne  tardent  pas  à  se  tuméfier,  si  le  dé- 
veloppement n'a  pas  été  simultané  dans  les  deux 
membres,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  le  plus  ordinaire. 
(  Pigeaux ,  Rech.  nouvelles  sur  l'étiologie ,  la 
symptomalologie  et  le  mécanisme  du  dévelop- 
pement fusiforme  des  doigts ,  in  Arch.  génér.  de 
méd.,  t.  xxix,  p.  181  ;  1832). 

La  déformation  est  plus  commune  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes.  L'âge  et  les  professions  n'exer- 
cent aucune  influence  (Vernois,  Étude  des  diverses 
circonstances  qui  semblent,  pendant  le  cours  des 
maladies,  déterminer  la  forme  recourbée  des  on- 
gles,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  vi,  p.  310;  1835). 

Il  importait  de  résoudre  plusieurs  questions  pour 
déterminer  la  valeur  séméiotique  des  doigts  hippo- 
cratiques. 

Les  doigts  hippocratiques  appartiennent-ils 
exclusivement  à  la  phthisie  pulmonaire  ? 

«  La  forme  hippocratique  des  doigts,  dit  M.  Trous- 
seau (De  la  forme  hippocratique  des  doigts  des 
tuberculeux ,  m  Journ.  des  conn.  méd.-chirurg., 
n°  de  juillet  1834 ,  p.  352) ,  est  presque  exclusive- 
ment propre  aux  tuberculeux  :  tous  ceux  qui  ont  la 
main  hippocratique  sont  tuberculeux  à  très- peu  d'ex- 
ceptions près.  »  Cetteassertion  a  le  double  défaut  d'être 
vague  et  inexacte.  Déjà  en  1832,  M.  Pigeaux  avait 
établi  que  le  recourbement  des  ongles  existe  chez  l/i0 
des  malades  non  phthisiques  (loc.  cit.,  p.  177);  et 
depuis,  M.  Vernois  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 
sur  88  cas  d'ongles  recourbés  il  n'existait  que  28 
phthisies  pulmonaires;  eu  réunissant  à  ceux-ci  les  cas 
de  scrofules  et  de  tubercules  dans  un  organe  quel- 
conque, on  obtient  le  chiffre  70;  les  ongles  recour- 
bés se  sont  par  conséquent  montrés  1 8  fois  sur  88 
cas  entièrement  étrangers  à  la  tuberculisation  (mém. 
cité,  p.  318,319). 

Les  doigts  hippocratiques  existent-ils  dans 
tous  les  cas  de  phthisie  pulmonaire  P 

M.  Briquet  a  constaté  63  fois  la  forme  hippocrati- 
que des  doigts  sur  70  phthisiques.  «Dans  aucun  autre 
cas ,  dit-il  (loc.  cit.,  p.  1 72),  on  n'arrive  à  cette  pro- 
portion, et  je  regarde  la  forme  des  doigts  comme  un 
signe  précieux  de  disposition  aux  tubercules. «Mais 
M.  Pigeaux  n'a  rencontré  les  doigts  hippocratiques 
que  sur  les  6/io  des  phthisiques  observés  par  lui  (loc. 
cit.,  p.  183),  et  sur  36  cas  de  phthisie  pulmonaire 
recueillis  par  M.  Vernois,  8  fois  les  ongles  étaient 
normaux  (loc.  cit.,  p.  318). 

«  Je  n'ai  rencontré  que  rarement,  dit  M.  Fournet 
(loc.  cit.,  p.  408,  409),  même  dans  les  cas  de  phthi- 
sie confirmée,  l'ensemble  des  caractères  désignés 
comme  constituant  les  doigts  hippocratiques...  Je  suis 
conduit  à  penser  que  cette  déformation  doit  être  con- 
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sidérée  comme  une  altération  exceptionnelle  ,  sans 
rapport  direct  avec  la  phthisie  pulmonaire.  » 

M.  Alquié  dit  avoir  constaté  43  fois  les  doigts  hip- 
pocratiques  sur  50  phthisiques  :  selon  lui,  les  excep- 
tions portent  constamment  sur  des  malades  affectés 
de  phthisie  accidentelle;  la  phthisie  constitutionnelle, 
héréditaire  est  toujours  accompagnée  de  cette  défor- 
mation (De  la  forme  des  doigts  comme  un  des  si- 
gnes  de  phthisie  pulmonaire ,  in  Gazette  méd., 
p.  153;  1838). 

N'est-il  pas  fâcheux  de  voir  sans  cesse  la  science 
n'offrir  que  des  assertions  contradictoires  sur  des 
questions  dont  la  solution  peut  et  devrait  être  défini- 
tivement donnée  par  la  statistique. 

A  quelle  époque  de  la  phthisie  pulmonaire  la 
déformation  des  doigts  se  montre-t-elle  P  quelle 
en  est  la  cause  P 

Double  (loc.  cit.),  MM.  Paye  (loc.  cit.),  Blandin 
(Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  xn,  p.  164), 
pensent  que  la  forme  hippocratique  des  doigls  ne  se 
montre  que  vers  la  dernière  période  de  la  phthisie 
pulmonaire,  et  qu'elle  est  le  résultat  de  Témaciation, 
de  la  diminution  croissante  de  la  graisse  sous-un- 
guéale;  tous  les  phthisiques  observés  par  M.  Vernois 
étaient  parvenus  au  deuxième  ou  au  troisième  degré 
de  la  maladie  (loc.  cit.,  p.  318).  Mais  M.  Pigeaux  as- 
sure que  la  déformation  devance  souvent  de  plusieurs 
mois,  ou  même  de  plusieurs  années,  les  signes  physi- 
ques qui  indiquent  la  présence  de  tubercules  dans  les 
poumons.  C'est  un  signe  prodromique,  dit  M.  Pigeaux, 
qu'il  faut  attribuer  à  un  trouble  de  l'hématose,  quelle 
que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  ce  trouble.  «Un  vice 
dans  la  respiration  ou  dans  la  circulation  occasionne 
un  gonflement  œdémateux  des  extrémités  des  doigts 
et  surtout  de  la  pulpe,  avec  plus  ou  moins  de  facilité 
suivant  l'idiosyncrasie  des  sujets;  l'ongle,  en  totalité, 
se  trouve  mécaniquement  repoussé;  sa  racine,  sou- 
levée, fait  basculer  et  par  suite  recourber  le  bord 
libre  ;  l'amaigrissement  est  une  circonstance  insigni- 
fiante ,  et  ce  qui  le  prouve  c'est  que,  d'une  part,  l'on 
rencontre  des  ongles  recourbés  sans  émaciation,  et, 
d'autre  part ,  un  grand  nombre  de  gens  amaigris  qui 
ont  les  ongles  à  l'état  normal  »  (loc.  cit.,  p.  1 7  8, 1 79). 

M.  Briquet,  sans  rechercher  le  mécanisme  de  l'in- 
curvation des  ongles,  considère  la  déformation  hip- 
pocratique comme  un  signe  de  disposition  aux  tu- 
bercules, comme  l'un  des  caractères  de  la  constitu- 
tion tuberculeuse. 

En  pareille  matière  il  ne  faut  émettre  une  opinion 
que  lorsqu'on  peut  l'appuyer  sur  des,  chiffres  élevés  : 
nous  attendrons  pour  nous  prononcer  des  statistiques 
plus  satisfaisantes. 

6°  Tempérament.  —  Il  est  généralement  admis 
que  les  tubercules  pulmonaires  se  développent  de  pré- 
férence chez  les  individus  à  tempérament  lymphati- 


que :  M.  Louis  met  en  doute  l'exactitude  de  cette  opi- 
nion, et  il  rappelle  que  sur  10  adultes  rachitiques 
M.  Gastelnau  n'a  trouvé  que  1  phthisique  (ouvr.  cité, 
p.  5811;  M.  Papavoine  n'a  rencontré  que  3  tubercu- 
leux sur  18  enfants  rachitiques  (mém.  cité). 

M.  Fournet.  (p.  410)  pense  que  le  tempérament 
médiocrement  lymphatique  se  retrouve  le  plus  sou- 
vent chez  les  phthisiques  ;  mais  que  le  tempérament 
très-lymphatique  est  fort  rare  parmi  eux. 

On  a  d'ailleurs  souvent  observé  la  phthisie  pulmo- 
naire chez  des  individus  d'un  tempérament  sanguin 
bilieux  ou  nerveux. 

7°  Age.  —  «  Tabès  maxime  fiunt  ab  anno  octavo- 
«decimo  usque  ad  quinlum  trigesimum»  (Aphor., 
sect.  vu,  aph.  7).  Les  recherches  modernes  sont  ve- 
nues rendre,  sur  ce  point ,  un  éclatant  hommage  au 
génie  observateur  du  vieillard  de  Cos. 

Bayle,  M.  Louis  et  Clark  sont  arrivés,  chacun  de 
son  côté ,  à  établir  l'échelle  suivante ,  en  commen- 
çant par  la  plus  grande  fréquence  des  tubercules  pul- 
monaires : 
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Clark ,  qui  a  réuni  un  grand  nombre  de  statisti- 
ques ,  est  arrivé,  d'autre  part,  aux  résultats  suivants 
(A  Treaiise  on  pulm.  consumpt.,  p.  179): 
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Ayant  calculé  ensuite  la  moyenne  de  mortalité 
sur  1,000  relativement  aux  âges,  il  a  obtenu  les-chif- 
f  res  que  voici  : 

pour  1,000. 
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Mais  il  faut  remarquer  que  les  éléments  de  ces 
moyennes  varient  singulièrement  avec  les  localités  : 
ainsi,  tandis  que  la  mortalité  entre  20  et  30  ans  est 
de  212  sur  1,000  à  Berlin,  elle  est  de  416  à  Not- 
tiagham;  entre  15  et  20  ans  elle  est  de  59  sur  1,000 
à  Philadelphie,  et  de  136  à  Chester. 

D'un  autre  côté,  tandis  que  la  mortalité,  à  Berlin, 
est  de  69  sur  1,000,  entre  15  et  20  ans,  et  de  274 
entre  50  et  60,  elle  est,  à  Nottingham,  de  117  sur 
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1,000,  entre  15  et  20  ans,  et  seulement  de  45  entre 
50  à  60. 

Ces  variations  nous  expliquent  comment  il  a  pu  se 
faire  que ,  dans  des  tableaux  statistiques  sur  Paris , 
publiés  sous  les  auspices  de  M.  de  Chabrol ,  les  âges 
aient  été  classés  dans  un  ordre  qui  diffère  un  peu  de 
celui  de  Clark,  et  qui  est  le  suivant  (Andral ,  loc. 
cit.,  p.  185): 

De  20  à  30  ans. 
30  à  40 
10  à  20 
40  à  50 
50  à  60' 
0  à  10 
60  à  70 
70  à  80 

M.  Lombard  (Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xix ,  p.  1 39  ; 
1829),  en  compulsant  le  tableau  des  décès  de  la 
ville  de  Strasbourg  pendant  neuf  ans,  a  été  conduit 
à  un  ordre  qui  s' écarte  sensiblement  des  précédents  et 
que  nous  allons  reproduire  : 
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M.  Briquet  est  arrivé  à  des  résultats  semblables  à 
ceux  obtenus  par  Bayle,  Louis  et  Clark;  seulement , 
ayant  divisé  les  âges  d'une  manière  différente,  il  a 
conclu  de  ses  tableaux  que  les  3/5  des  phthisies  se  dé- 
veloppent entre  20  et  35  ans,  et  la  plus  grande  partie 
des  2/5  restant  entre  35  et  50  ans  (loc.  cit.,  p.  178). 

M.  Briquet  a  été  conduit  à  penser  que  les  choses  ne 
se  passent  pas  de  la  même  manière  chez  les  sujets  nés 
de  parents  sains  et  chez  ceux  dont  les  parents  ont  été 
phthisiques.  Ainsi ,  sur  56  malades  placés  dans  la 
première  classe,  31  ne  sont  devenus  phthisiques  qu'a- 
près 30  ans ,  tandis  que  sur  39  sujets  appartenant  à 
la  seconde,  classe,  26  le  sont  devenus  avant  30  ans. 
Laphthisie  héréditaire  se  développerait  donc  plus  tôt 
que  la  phthisie  acquise  (loc.  cit.  ,p.  1 79);  on  ne  sau- 
rait tirer  une  conclusion  générale  des  chiffres  peu 
considérables  sur  lesquels  a  opéré  M.  Briquet. 

On  voit  qu'il  n'est  qu'un  seul  point  qui  soit  à  peu 
près  établi  par  toutes  les  statistiques  :  c'est  la  plus 
grande  fréquence  de  la  phthisie  pulmonaire  entre 
20  et  30  ans. 

Il  n'est  pas  certain  que  le  sexe  modifie  le  dévelop- 


pement de  la  phthisie  relativement  de  l'âge  :  cepen- 
dant MM.  Andral  et  Lombard  assurent  que  chez  les 
femmes  elle  se  montre  bien  plus  fréquemment  avant 
20  ans  que  chez  les  hommes.  Suivant  MM.  Rilliet  et 
Barthez,  elle  serait  plus  fréquente  chez  les  garçons 
dans  le  plus  jeune  âge,  tandis  qu'elle  deviendrait  plus 
commune  chez  les  filles,  à  mesure  que  l'âge  se  rap- 
proche de  celui  de  la  puberté.  Cette  proportion  n'est 
point  suffisamment  justifiée  par  les  chiffres  peu  signi- 
ficatifs et  trop  peu  considérables  qui  lui  servent  de 
base.  Voici,  en  effet,  le  tableau  présenté  par  MM.  Ril- 
liet et  Barthez  (Traité  clinique  et  pratique  des  ma- 
ladies des  enfants,  t.  m,  p.  302). 

de  1  an  à  2 ans ^    dc3à5%     deBàlO1/^     dellàlôVg 
Garçons,  62  96  130  42 

Filles,       22  68  64  46 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  nommer  établissent 
encore  que  «les  tubercules  du  poumon  sont  à  peu 
près  aussi  fréquents  à  toutes  les  périodes  de  l'enfance.  » 
Les  chiffres  précédents  tendraient  cependant  à  dé- 
montrer que  la  fréquence  est  beaucoup  plus  considé- 
rable entre  3  et  10  ans  V^qu'à  toute  autre  époque 
de  l'enfance.  M.  Boudet  (thèse  citée,  p.  7,  8)  acompte 
1  phthisique  sur  64  chez  les  enfants  âgés  de  1  jour 
à  1  an,  1  phthisique  sur  12  chez  ceux  âgés  de  1  an 
à  2  ans,  1  phthisique  sur  136  chez  ceux  âgés  de  2  à 
15  ans. 

Dans  un  autre  endroit  de  leur  livre,  MM.  Rilliet  et 
Barthez  établissent  que  chez  les  enfants  tuberculeux 
les  poumons  restent  sains  1  fois  sur  4  ou  5  entre  3 
et  5  ans  y2  ;  1  fois  sur  7  ou  8  entre  7  et  8  ans  ;  1  fois 
sur  8  entre  1  an  et  2  ans;  1  fois  sur  10  entre  6  et 
10  ans  X/T  Enfin  chez  les  enfants  portant  des  tuber- 
cules dans  les  poumons  et  dans  d'autres  organes,  la 
phthisie  serait  1  fois  sur  4  la  maladie  principale  et  la 
cause  de  la  mort  (loc.  cit.,  p.  239, 240). 

Sur  50  enfants  tuberculeux  âgés  de  2  à  15  ans, 
M.  Papavoine  a  trouvé  38  fois  des  tubercules  dans  les 
poumons  (  Mém.  sur  les  tubercules  considérés  spé- 
cialement chez  les  enfants,  in  Journ.  des  pro- 
grès, t.  h  ,  p.  93;  1830)  :  ces  chiffres  établissent, 
comme  on  le  voit,  une  proportion  beaucoup  plus 
considérable  que  celle  qui  est  indiquée  par  MM.  Ril- 
liet et  Barthez. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  pathologie  de 
l'enfance  n'ont  pas  distingué  assez  soigneusement  la 
phthisie  pulmonaire  d'avec  la  tuberculisation  considé- 
rée en  général,  ou  dans  d'autres  organes  que  les  pou- 
moDS  :  c'est  pour'éviter  une  semblable  confusion  que 
nous  n'avons  point  tenu  compte,  ici,  de  toutes  les  sta- 
tistiques fournies  par  MM.  Papavoine,  Rilliet  et  Bar- 
thez, etc.  (voy.  Tubercules). 

8°  Sexe.  —  Bayle  (ouvr.  cité,  p.  42)  avait  dit 
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que  la  phthisie  est  à  peu  près  également  fréquente 
dans  les  deux  sexes. 

Laennec,  Jos. Frank,  MM. Louis, Benoiston,Staub, 
Home,  ont  compté  plus  de  femmes  phthisiques  que 
d'hommes  :  la  proportion  pour  M.  Louis  a  été  :  :  95  : 
72  (De  la  Fréquence  relative  de  la  phthisie  chez 
les  deux  sexes,  in  Ann.  d'hy  g. ,t.xi,  p.  50;  1831); 
M.  Staub(thèsecit.,p.  50),  en  comparant  différents  ré- 
sultats, croit  que  la  proportion  générale  des  femmes 
aux  hommes  est  :  :  7  :  5  ;  M.  Benoiston  croit  que 
les  femmes  sont  plus  cujettes  à  la  phthisie  que  les 
hommes ,  dans  une  proportion  qui  peut  s'élever  du 
tiers  à  la  moitié  (Ann.  d'hygiène,  t.  vi,  p.  18; 
1831);  Home  a  compté  246  femmes  contre  151 
hommes  (The  Edinb.  med.  and  surgic.  journ., 
numéro  de  décembre  1837). 

MM.  Briquet  et  Boyd  assurent,  au  contraire,  que  la 
phthisie  est  plus  fréquente  chez  les  hommes  ;  la  pro- 
portion selon  Boyd  est  :  :  36  :  21  ;  selon  M.  Bri- 
quet :  :  6  :  5. 

Les  nombreuses  statistiques  réunies  par  Clark  (loc. 
cit.,  p.  183)  présentent  comme  résultat  générai 
17,320  femmes  contre  15,271  hommes,  et  non  pas, 
ainsi  que  l'indique  M.  Andral  (loc.  cit.,  p.  187),  une 
fréquence  générale  plus  grande  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes  ;  mais  les  éléments  de  ces  totaux  va- 
rient singulièrement  dans  leurs  proportions.  Ainsi , 
tandis  qu'à  New-York  on  compte  1584  hommes  contre 
1370  femmes  (:  :  10  :  8,6),  à  Paris  on  compte  3,965 
hommes  contre  5,579  femmes  (:  :  10  :  14,3).  Le 
rapport  a  même  varié  dans  le  même  pays  :  ainsi  en 
Suède  les  hommes  l'emportent  sur  les  femmes  dans 
une  première  statistique  (::  10  :  8,9),  tandis  que 
dans  un  second  relevé  les  femmes  l'emportent  sur  les 
hommes  (:  :  10,4  :  10). 

9°  Profession.  —  On  a  considéré  comme  parti- 
culièrement exposés  à  contracter  la  phthisie  pulmo- 
naire : 

1°  Les  fabricants  d'acides  minéraux; 
2°  Les  individus  obligés  de  faire  de  grands  efforts 
de  voix  ou  de  respiration  (acteurs,  chanteurs,  avocats, 
coureurs,  verriers,  joueurs  d'instruments  à  vent,  etc.)  ; 
3°  Les  ouvriers  exposés  à  des  vapeurs  arsenicales , 
mercurielles  (faïenciers,  peintres,  fondeurs,  doreurs, 
miroitiers,  etc.); 

4°  Les  ouvriers  exposés  à  des  poussières  métal- 
liques ,  végétales  ou  animales  (polisseurs  de  métaux , 
épingliers,  plâtriers,  tailleurs  de  pierres,  cardeurs  de 
soie,  de  laine,  de  colon  ,  de  chanvre;  chiffonniers 
cribleursdeblé,  amidonniers,  brossiers,  piumassiers, 
chapeliers,  meuniers,  perruquiers,  charbonniers,  etc.); 
5°  Les  ouvriers  ayant  à  exécuter  des  mouvements 
étendus  et  continus  des  membres  supérieurs  (bou- 
langers, paveurs,  forgerons,  charpentiers,  scieurs 
de  bois ,  etc.). 
VI. 


Enfin,  on  a  encore  indiqué  les  serruriers,  les  fabri- 
cants de  savon ,  les  graveurs ,  les  blanchisseuses ,  les 
fabricants  de  chandelle,  les  chaufouruiers,  les  im- 
primeurs, les  mineurs,  etc. 

Des  relevés  statistiques  pouvaient  seuls  faire  con- 
naître, avec  quelque  certitude,  l'influence  des  diverses 
professions  sur  le  développement  de  la  phthisie  pul- 
monaire, et  M.  Benoiston,  de  Châleauneuf,  entreprit 
en  1831  d'élucider  ce  point  d'étiologie  au  moyen 
des  chiffres  (De  l'Influence  de  certaines  profes- 
sions sur  le  développement  de  la  plilîi.  pulm.,  in 
Annales  d'hygiène,  t.  vi,  p.  5;  1831). 

Ayant  compté  tous  les  malades  de  la  même  profes- 
sion entrés  à  l'Hôtel-Dieu ,  à  la  Charité,  à  la  Pitié  et 
à  l'hospice  Cochin,  de  1817  à  1827,  et  le  nombre 
des  morts  par  phthisie  dans  chacune  de  ces  profes- 
sions ,  M.  Benoiston  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 
1°  Professions  qui  soumettent  les  poumons  à  l'ac- 
tion d'un  air  chargé  de  particules  végétales  ;  rap- 
port moyen  2,07  sur  100  pour  les  hommes  et  2,19 
pour  les  femmes. 

2°  Professions  qui  soumettent  les  poumons  à  l'ac- 
tion d'un  air  chargé  de  particules  minérales  :  rap- 
port moyen  :  1,95  sur  100. 

3°  Professions  qui  soumettent  les  poumons  à  l'ac- 
tion d'un  air  chargé  de  molécules  animales  ;  rapport 
moyen  :  4,46  sur  100  pour  les  hommes,  et  3,39 
pour  les  femmes. 

4°  Professions  qui  soumettent  les  poumons  à  l'ac- 
tion d'un  air  chargé  de  vapeurs  nuisibles  (doreurs, 
peintres  en  décors ,  fumistes  )  ;  rapport  moyen  : 
2,87  sur  100  pour  les  hommes,  et  5,61  pour  les 
femmes. 

5°  Professions  qui  soumettent  les  muscles  de  la 
poitrine  et  des  bras  à  un  mouvement  continuel,  et  le 
corps  à  une  attitude  courbée  ;  rapport  moyen  :  4,84 
sur  100  pour  les  hommes ,  et  5,66  pour  les  femmes. 
6°  Professions  qui  soumettent  les  muscles  de  la 
poitrine  et  des  extrémités  supérieures  à  un  exercice 
pénible  et  continuel  ;  rapport  moyen  :  2,12  sur  100 
pour  les  hommes ,  et  2,64  pour  les  femmes. 

7°  Professions  qui  exposent  le  corps  et  surtout  les 
extrémités  inférieures  à  l'action  de  l'humidité;  rapport 
moyen  :  1,83  sur  100  pour  les  hommes,  4,50  pour 
les  femmes. 

Ou  a  souvent  reproduit  ces  tableaux ,  bien  que , 
cependant,  il  soit  facile  de  se  convaincre  qu'ils  n'ont 
pas  une  valeur  suffisamment  déterminée.  En  effet, 
quelle  est  la  proportion  des  phthisiques  dans  les 
professions  autres  que  celles  qui  figurent  dans  ces 
tableaux?  Souvent  plusieurs  modificateurs  sont  mis 
en  jeu  par  une  seule  profession.  Quelle  est  la  part 
d'influence  qui  revient  à  chacun  de  ces  modifica- 
teurs? Comment  expliquer  les  rapports  si  différents 
que  présentent  des  professions  rangées  dans  une 
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même  classe?  Ainsi ,  dans  la  première  classe  le  rap- 
port est  de  1,02  sur  100  pour  les  amidonniers,  et  de 
3,73  pour  les  charbonniers  ;  dans  la  troisième  classe 
il  est  de  3,10  pour  les  cardeurs  et  matelassiers ,  et  de 
7,69  pour  lesplumassiers;  dans  la  sixième  classe  il 
est  de  1,49  pour  les  charpentiers ,  et  de  3,08  pour 
les  menuisiers!  C'est  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  ré- 
soudre par  la  statistique  des  questions  d'étiologie  que 
les  grands  nombres  sont  nécessaires;  or,  voici  les 
chiffres  sur  lesquels  repose  le  rapport  relatif  aux 
plumassiers  :  39  plumassiers  ayant  été  admis  dans 
les  hôpitaux  en  10  ans,  3  sont  morts  phthisiques!... 

M.  Lombard  a  apporté  plus  de  soin  et  plus  de  chif- 
fres dans  un  travail  postérieur  à  celui  de  M.  Benois- 
ton. 

M.  Lombard  a  formé  deux  tableaux  :  dans  le  pre- 
mier ,  il  range  toutes  les  professions  suivant  le  chif- 
fre de  mortalité  générale  fourni  par  chacune  d'elles; 
dans  le  second,  il  classe  ces  mêmes  professions  sui- 
vant le  chiffre  de  mortalité  par  phthisie  appartenant 
à  chacune  d'elles.  «Dès  lors  ,  dit-il,  la  comparaison 
de  ces  deux  listes  peut  sçrvir  à  déterminer  l'influence 
des  professions  sur  la  phthisie.  Ainsi  les  cordon- 
niers, qui  occupent  le  troisième  rang  dans  la  liste  de 
la  mortalité  générale ,  se  trouvent  au  premier  dans 
celle  des  phthisiques  :  on  peut  conclure  que  la  pro- 
fession de  cordonnier  compte  un  plus  grand  nombre 
de  victimes  que  la  moyenne  générale.» 

En  procédant  de  cette  manière  et  en  réunissant  à 
la  statistique  de  M.  Benoiston  celle  qui  se  trouve  dans 
X Annuaire  médical  de  Vienne  de  1803,  celle  de 
Julius  (Nachrichien  von  demGesundheitszuslande 
der  Hamburgischen  Kranken-und  Besorgnungs- 
Hduser;  Hambourg,  1829),  et  ;des  chiffres  re- 
cueillis dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  de  Genève, 
M.  Lombard  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

A.  Professions  fournissant  un  nombre  de 
phthisiques  supérieur  à  la  moyenne  générale 
(114  sur  1,000). 

1°  Dans  toutes  les  listes.  —  Hommes.  Scul- 
pteurs, imprimeurs,  chapeliers,  polisseurs,  gen- 
darmes, brossiers,  soldats,  joailliers,  tailleurs,  me- 
nuisiers, matelassiers,  passementiers,  limonadiers, 
domestiques  et  perruquiers.  —  Femmes.  Lingères, 
cordonnières,  gantières  et  brodeuses. 

2°  Dans  la  majorité  des  listes.  —  Hommes. 
Écrivains,  copistes,  cuisiniers,  tourneurs,  menui- 
siers, barbiers,  cordonniers  et  tonneliers.; — Femmes. 
Polisseuses. 

B.  Professions  fournissant  un  nombre  de 
phthisiques  inférieur   à   la  moyenne  générale. 

1°  Dans  toutes  les  listes.  —  Hommes.  Co- 
chers, carriers,  charpentiers,  cabaretiers,  bou- 
chers, forts  de  la  halle,  gagne-deniers,  portiers, 
tanneurs,  blanchisseurs,  bateliers,  confiseurs,  cou- 


vreurs, fondeurs,  infirmiers  et  garde-malades.  — 
Femmes.  Cardeuses,  matelassières,  infirmières  et 
garde- malades ,  revendeuses,  blanchisseuses  et  jar- 
dinières. 

2°  Dans  la  majorité  des  listes.  —  Hommes. 
Boulangers,  forgerons ,  maréchaux ,  serruriers,  ma- 
çons et  tisserands.  —  Femmes.  Tailleuses. 

Recherchant  ensuite  les  causes  qui  paraissent  in- 
fluer sur  la  fréquence  de  la  phthisie  pulmonaire 
dans  les  diverses  professions,  M.  Lombard  établit 
les  proportions  suivantes  :   . 

1°  Les  classes  pauvres  de  la  société  sont  deux  fois 
plus  accessibles  à  la  phthisie  que  les  classes  aisées  ou 
riches. 

2°  La  vie  sédentaire  détermine  un  beaucoup 
plus  grand  nombre  de  phthisies  que  la  vie  active 
(:  :  141  :  89). 

3°  Les  grands  mouvements  des  bras  paraissent 
diminuer  la  fréquence  de  la  phthisie  dans  les  états 
sédentaires,  et  l'augmenter  dans  les  professions  ac- 
tives. 

4°  L'exercice  constant  de  la  voix  semble  plutôt 
diminuer  qu'augmenter  le  nombre  des  phthisiques 
(75  sur  1,000). 

5°  La  position  courbée  semble  favoriser  le  dévelop- 
pement de  la  phthisie  (122  sur  1,000). 

6°  La  phthisie  est  deux  fois  plus  fréquente  chez 
les  ouvriers  renfermés  dans  des  ateliers  que  parmi 
ceux  qui  travaillent  en  plein  air. 

7°  L'air  chargé  de  vapeur  aqueuse  semble  préser- 
ver de  la  phthisie  (53  sur  1,0.00). 

8°  Une  atmosphère  chaude  et  sèche  favorise  le  dé- 
veloppement des  tubercules  pulmonaires  (127  sur 
1,000). 

9°  L'air  chargé  d'émanations  animales  préserve 
de  la  phthisie  (60  sur  1,000). 

10°  L'air  chargé  des  émanations  de  plantes  vi- 
vantes est  un  préservatif  de  la  phthisie. 

11°  L'air  chargé  des  émanations  delà  fermenta- 
tion acide  ou  alcoolique  n'exerce  qu'une  influence 
douteuse. 

12°  L'air  chargé  des  émanations  que  laissent  déga- 
ger les  vernis ,  la  térébenthine ,  les  huiles  dessicca- 
tives, exerce  une  influence  très- funeste  (369  sur 
1,000). 

1 3°  Les  divers  gaz  qui  s'échappent  du  charbon 
en  combustion  paraissent  favoriser  le  développement 
de  la  phthisie. 

1 4°  Les  vapeurs  minérales  (plomb,  mercure,  an^ 
timoine,  arsenic,  cuivre),  les  acides  minéraux,  ne  pa- 
raissent pas  être  des  causes  de  phthisie. 

15°  L'air  chargé  de  corps  étrangers,  de  poussière, 
exerce  en  général  une  influence  nuisible ,  mais  l'ef- 
fet varie  suivant  la  nature  et  la  division  des  corps 
étrangers. 
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Molécules  grossières 1 37  sur  1 ,000 

Molécules  très-divisées 152 

Molécules  minérales 177 

Molécules  végétales 105 

Molécules  animales 144 

Les  poussières  les  plus  nuisibles  sont,  par  consé- 
quent, celles  qui  proviennent  de  corps  très-durs  ré- 
duits en  poudre  impalpable. 

En  résumé ,  on  arrive  aux  trois  tableaux  suivants  : 

Influences  nuisibles. 

Émanations  de  vernis,  huiles  dessic- 
catives, etc 369  sur  1 ,000 

Molécules  minérales 177 

Molécules  diverses  très-divisées. ...  152 

Molécules  animales 144 

Vie  sédentaire 141 

Atmosphère  des  ateliers 138 

Air  chaud  et  sec 127 

Position  courbée 122 

Influences  préservatrices. 

Vie  active 89  sur  1,000 

Exercice  de  la  voix 75 

Vie  passée  à  l'air  libre 73 

Émanations  animales 60 

Vapeurs  aqueuses 53 

Influences  douteuses. 

Émanations  de  la  fermentation  acide  ou  alcoolique, 
Vapeurs  minérales, 
Acides  minéraux. 

(Lombard,  De  l'Influence  des  professions  sur  la 
phthisie  pulmonaire ',  in  Annales  a" hygiène,  t.  xi, 
p.  5-77;  1834.) 

En  comparant  maintenant  la  mortalité  dans  les 
professions  qui  favorisent  le  développement  de  la 
phthisie  à  celle  des  professions  qui  exercent  une  in- 
fluence préservatrice ,  on  trouve  pour  la  mortalité 
générale  une  différence  moyenne  de  6  ans  (Lom- 
bard ,  De  l 'Influence  des  professions  sur  la  durée 
de  la  vie,  in  Annales  d'hygiène,  t.  xiv,  p.  106- 
109;   1835). 

Ce  n'est  pas  nous  qui  reprocherons  à  MM.  Louis 
(ouvr.  cité,  p.  589)  et  Valleix  [Guide  du  médecin 
praticien,  t.  n,  p.  375;  Paris,  1843)  de  trouver 
qu'ici  encore  la  statistique  n'a  point  donné  les  résul- 
tats qu'on  était  en  droit  d'attendre  d'elle;  les  unités 
ne  sont  pas  suffisamment  comparables;  il  est  assez  ex- 
traordinaire de  voir  l'agent  de  change  placé  entre  le 
palefrenieret  le  marchand  de  vin  ;  nous  en  convenons  : 
mais  nous  pensons  que  ces  imperfections  tiennent 
beaucoup  plus  aux  difficultés  inhérentes  au  sujet  qu'à 
une  mauvaise  application  de  la  méthode  numérique. 
On  n'arrivera  peut-être  jamais  à  des  données  plus 
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certainesque  celles  qui  ont  été  obtenues  par  M.  Lom- 
bard, et  le  laborieux  travail  de  ce  médecin  nous  pa- 
raît devoir  être  pris  en  considération. 

Nous  devons  dire  cependant  que  ,  suivant  nous, 
c'est  probablement  à  la  misère  qui  pèse  sur,  le  plus 
grand  nombre  des  ouvriers,  quelle  que  soit  d'ailleurs 
leur  profession ,  misère  qui  se  traduit  par  une  mau- 
vaise alimentation,  par  des  excès  de  travail,  par 
un  sommeil  insuffisant,  par  l'habitation  dans  un, 
lieu  malsain,  par  la  respiration  d'un  air  vicié,  par 
des  privations  de  toute  espèce ,  qu'il  faut  surtout  at- 
tribuer la  fréquence  avec  laquelle  la  phthisie  pulmo- 
naire sévit  sur  les  classes  ouvrières ,  c'est-à-dire 
sur  les  classes  pauvres  et  laborieuses.  Nous  croyons 
aussi  que  la  réunion  de  tous  ces  modificateurs,  ou  de 
plusieurs  d'entre  eux,  est  nécessaire;  car  en  les  con- 
sidérant isolément  il  devient  impossible  de  consta- 
ter l'influence  exercée  par  l'un  ou  l'autre.  11  est  fort 
douteux ,  en  outre ,  que  la  phthisie  puisse  être  pro- 
duite par  une  cause  locale,  n'exerçant  son  action  que 
sur  le  poumon  (voy.  Causes  déterminantes). 

En  résumé,  les  professions  qui  peuvent  être  consi- 
dérées avec  le  plus  de  certitude  comme  étant,  par 
elles-mêmes,  des  causes  de  phthisie  sont  celles  qui  en- 
traînent après  elles  le  séjour  dans  une  atmosphère 
viciée  et  le  défaut  d'exercice. 

Certaines  professions  ont  été  considérées  comme 
spécialemen  t  préservatrices  de  la  phthisie  pulmonaire  ; 
on  a  prétendu  que  les  ouvriers  employés  dans  les  ma- 
nufactures de  tabac  étaient  exempts  de  la  phthisie 
pulmonaire,  et  que,  chez  ceux  qui  en  étaient  atteints 
exceptionnellement ,  la  maladie  marchait  moins  vite 
(Ruef ,  De  l'Influence  du  tabac  sur  la  santé  des 
ouvriers,  etc.,  in  Arcli.  gén.  de  méd.  deSlrasbourg, 
t.  n,  p.  349;  1836);  on  a  prêté  les  mêmes  avan- 
tages à  la  profession  de  marin  (Laennec,  loc.  cit., 
p.  166).  Rien  n'est  moins  démontré  que  les  asser- 
tions de  ce  genre.  M.  Forget  dit  que,  si  la  navigation 
n'engendre  pas  la  phthisie,  elle  peut  en  favoriser 
le  développement  chez  des  individus  prédisposés  à 
cette  funeste  maladie,  ou  bien  aggraver  les  symptômes 
déjà  existants  (Médecine  navale,  t.  i,  p.  500;  Pa- 
ris, 1832).  • 

10°  Causes  hygiéniques.  -—  Saisons.  —  Une 
opinion  vulgaire  considère  les  saisons  froides  et  hu- 
mides comme  favorisant  le  développement  des  tuber- 
cules pulmonaires;  M.  Briquet  {loc.  cit.,\>,  184)  a 
cru  lui  fournir  un  puissant  appui  en  montrant  que 
sur  98  phthisiques 

30  ont  présenté  les  premiers  symptômes  de  la  maladie 

en  décembre,  janvier  et  février; 
24  en  mars  ,  avril  et  mai; 

23  en  juin ,  juillet  et  août; 

21  en  seDtembre,  octobre  et  novembre. 
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Par  leur  nombre  et  par  leurs  rapports,  ces  chiffres 
sont  complètement  insignifiants.  Sur  277  malades 
interrogés  par  M.  Louis  (ouvr.  cité,  p.  609),  137 
ont  éprouvé  les  premiers  symptômes  pendant  les  mois 
d'octobre,  novembre,  décembre,  janvier,  février  et 
mars;  1 40  pendant  ceux  d'avril ,  mai ,  juin  ,  juillet , 
août  et  septembre.  Quelques  auteurs  ont  cherché  à  dé- 
terminer l'influence  des  saisons  sur  le  développement 
de  la  phthisie  par  le  chiffre  de  la  mortalité  produite 
par  cette  maladie  aux  différentes  époques  de  l'année; 
leurs  efforts  sont  restés  stériles  (voy.  Terminaison). 

Habitation.  —  On  admet  généralement  que  les 
habitations  basses,  humides,  privées  des  rayons  so^- 
laires, encombrées,  trop  étroites,  non  aérées ,  favori- 
sent le  développement  des  tubercules  pulmonaires. 
M.  Fourcault  (ouvr.  cité,  p.  84,  85)  s'est  efforcé  de 
faire  prévaloir  cette  opinion,  qui  ne  repose  pas  encore 
sur  des  données  certaines. 

alimentation.  — Une  alimentation  insuffisante, 
malsaine,  trop  exclusivement  végétale,  farineuse, 
est  regardée  comme  l'une  des  causes  prédisposantes 
les  plus  actives  de  la  phthisie  pulmonaire;  cependant 
sur  30  malades  interrogés  par  M.  Louis  (/oc.  cit., 
p.  587)  12  seulement  avaient  été  soumis  à  une 
mauvaise  alimentation;  les  18  autres  avaient  tou- 
jours été  bien  nourris. 

Vêtements.  —  On  a  attribué  la  plus  grande  fré- 
quence de  la  phthisie,  chez  les  femmes,  à  l'usage  des 
corsets,  des  vêtements  exerçant  une  constriction  sur 
la  poitrine  :  cette  opinion  n'est  encore  qu'une  hypo- 
thèse. On  a  signalé  aussi  les  vêtements  qui  laissent  la 
poitrine  à  découvert  ;  mais  à  l'égard  de  ceux-ci  la 
question  revient  à  rechercher  quelle  est  l'influence  du 
froid  sur  le  développement  des  tubercules  pulmonai- 
res, et  nous  nous  en  occuperons  plus  loin. 

Travail.  —  Les  travaux  excessifs  physiques  ou 
intellectuels,  les  veilles  prolongées ,  ont  été  placés 
au  nombre  des  causes  de  la  phthisie.  11  est  impossible 
de  se  prononcer  sur  l'influence  de  ces  modificateurs 
considérés  isolément. 

Causes  morales. — «Parmi  les  causes  de  la  phthi- 
sie pulmonaire,  dit  Laennec  (Joe.  cil. ,  p.  1 73-1 76), 
je  n'en  connais  pas  de  plus  certaines  que  les  passions 
tristes ,  surtout  quand  elles  sont  profondes  et  de  lon- 
gue durée...  Presque  toutes  les  personnes  que  j'ai 
vues  devenir  phthisiques ,  quoiqu'elles  ne  parussent 
pas  prédisposées  à  cette  maladie  par  leur  constitution, 
paraissaient  devoir  l'origine  de  leur  maladie  à  des 
chagrins  profonds  ou  de  longue  durée.» 

Pour  notre  part ,  nous  sommes  portés  à  accorder 
.une  notable  influence  aux  causes  morales;  mais  nous 
reconnaissons  volontiers,  avec  M.  Andral,  que  l'as- 
strtion  de  Laennec  est  exagérée  ,  et  que  les  passions 
tristes  semblent  avoir  une  influence  bien  plus  mar- 
quée sur  la  production  des  affections  organiques  de 


l'estomac  que  sur  le  développement  des  affections  du 
poumon. 

B.  Causes  déterminantes.  —  1°  Professions. — 
Certaines  professions  que  nous  avons  énumérées  dans 
le  paragraphe  précédent ,  et  qui  placent  les  ouvriers 
dans  une  atmosphère  chargée  de  corps  étrangers ,  ont 
été  considérées  comme  pouvant  devenir,  dans  quel- 
ques circonstances,  des  causes  déterminantes  de  phthi- 
sie pulmonaire  :  on  a  indiqué  à  ce  titre  les  professions 
de  tailleur  de  pierre ,  de  carrier,  de  plâtrier,  de  plu- 
massier,  de  chapelier,  de  cardeur  de  laine  ou  de 
coton ,  de  charbonnier,  de  rémouleur,  etc. 

Nous  n'osons  pas  repousser  complètement  une 
opinion  qui  s'appuie  sur  des  autorités  recommanda- 
blés  ;  mais  nous  croyons  que  la  question  n'est  point 
résolue  d'une  manière  satisfaisante ,  et  que  des  re- 
cherches plus  positives  sont  nécessaires.  Les  ouvriers 
qui  exercent  les  professions  en  question  succombent 
souvent  à  une  affection  pulmonaire  chronique  , 
mais  cette  affection  est-elle  la  phthisie  telle  que  nous 
la  comprenons  et  que  nous  l'avons  définie?  Il  est 
permis  d'en  douter.  Plusieurs  auteurs  ne  font  aucune 
mention  des  lésions  anatomiques  que  l'on  rencontre 
dans  ces  circonstances;  d'autres  indiquent  la  pré- 
sence ,  dans  les  poumons ,  de  corps  étrangers ,  de 
concrétions  de  diverse  nature ,  de  collections  puru- 
lentes, de  vomiques,  mais  ils  ne  disent  pas  avoir 
constaté  celle  des  tubercules.  MM.  Benoislon  et  Lom- 
bard ne  se  sont  point  occupés  de  la  question  anato- 
mo-pathologique  ;  M.  Pâtissier  annonce  que  la  phthi- 
sie est  une  maladie  professionelle  chez  les  mineurs, 
les  chaudronniers ,  les  tailleurs  de  pierre,  les  plâ- 
triers ,  les  maçons ,  les  cardeurs,  les  chanvriers,  les 
pelletiers,  plumassiers,  couverturiers ,  filateurs ,  les 
chapeliers,  les  tailleurs,  etc.  (  Traité  des  maladies 
des  artisans  ;  Paris,  1822);  mais  il  semble  donner 
le  nom  de  phthisie  à  toute  affection  pulmonaire  chro- 
nique ;  il  n'appuie  ses  assertions  d'aucune  espèce  de 
preuve.  Chez  un  potier,  on  trouve  le  poumon  pres- 
que semblable  à  celui  d'un  phthisique  (  ouvr.  cité , 
page  71  );  chez  un  cardeur  de  matelas,  le  poumon 
est  compacte  et  gorgé  de  sang  (p.  239  )  ;  chez  un 
plumassier,  les  bronches  sont  tapissées  et  comme 
obstruées  de  duvet  (  p.  244  )  ;  un  chapelier  présente 
à  trois  reprises  tous  les  symptômes  de  la  phthisie, 
qui  disparaissent  et  reparaissent  suivant  que  l'ou- 
vrier quitte  ou  reprend  sa  profession  (p.  248). 
Voilà  des  exemples  de  phthisie  pulmonaire  ! 

Si  maintenant  on  consulte  quelques  travaux  spé- 
ciaux, le  doute  devient  de  plus  en  plus  légitime. 

La  phthisie  des  charbonniers  n'est  point  la  tu- 
berculisation  du  poumon  (voy.  Genest,  Rech.  sur 
un  état  pathologique  particulier  aux  charbon- 
niers, etc.,  in  Gazette  médicale,  p.  337;  1835;  — 
voyez  le  Compendium ,  Poumon  (Mal.  du). 
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Les  ouvriers  en  coton  sont  sujets  à  une  maladie 
qui  a  été  appelée  phthisie  cotonneuse  et  pneumo- 
nie cotonneuse;  or,  on  lit  dans  un  travail  de 
M.  Villerraé  le  passage  suivant  :  «Plusieurs  méde- 
cins m'ont  affirmé  que  les  désordres  observés  dans 
les  poumons  des  personnes  mortes  de  cette  maladie 
ne  sont  pas  toujours ,  à  beaucoup  près ,  ceux  de  la 
phthisie»  [De  la  Santé  des  ouvriers  employés 
dans  les  fabriques  de  soie,  de  coton  et  de  laine , 
in  Annales  d'hygiène ,  t.  xxi,  p.  353;  1839). 
D'autre  part,  MM.  Hunier  et  Ure  assurent  que  les 
ouvriers  employés  dans  les  manufactures  de  coton  et 
de  laine  sont  épargnés  par  la  scrofule  et  la  phthisie 
(Villermé,  loc.  cit.,  p.  410,  411  ). 

M.  Parent-Duchàtelet  a  montré  que  les  individus 
bien  constitués  ne  deviennent  pas  malades  pour  tra- 
vailler habituellement  dans  un  air  surchargé  de 
poussière.  Ses  recherches  ont  porté  sur  les  batteurs 
et  les  cardeurs  de  matelas ,  sur  les  coupeurs  de  poils 
de  lièvre  et  de  lapin,  les  chapeliers  arçonneurs,  les 
plâtriers,  les  bluteurs  de  noir  animal,  et  la  conclu- 
sion de  son  travail  est  celle-ci  :  «Tout  individu  bien 
portant  peut  vivre  impunément  dans  une  atmo- 
sphère infecte,  et  tellement  chargée  de  poussière 
qu'à  peine  peut-on  y  voir  ;  mais  tout  individu  déjà 
phlhisique  ou  disposé  à  la  phthisie  ne  peut  y  exis- 
ter» (Rapport  sur  les  inconvénients  que  pré- 
sente le  battage  des  tapis,  in  Ann.  d'hygiène , 
t.  x,p.  69;  1833). 

Le  docteur  Alison  dit  que  les  tailleurs  de  pierre , 
à  Edimbourg,  n'arrivent  guère  jusqu'à  l'âge  de  cin- 
quante ans  sans  avoir  f  régenté  quelques  symptômes 
de  phthisie  pulmonaire  ;  mais  les  détails  anatomiques 
qu'il  rapporte  démontrent  qu'il  ne  s'agit  point  ici  de 
tubercules  du  poumon  (Clark,  ouvr.  cité,  p.  189 
et  196).  MM.  Thackrah ,  Forbes,  ne  parlent,  à  pro- 
pos des  maçons,  des  mineurs,  des  fabricants  d'ai- 
guilles, que  de  la  bronchite  chronique  (  Glark,  ouvr. 
cité,  p.  189-191). 

La  maladie  à  laquelle  succombent  les  rémouleurs 
de  Scheffieldestappeléea.y£///ne  des  rémouleurs  (Grin- 
ders'  asthma),  et  le  docteur  Knight  n'a  point  suffi- 
samment établi  qu'elle  soit  constituée  par  des  tuber- 
cules pulmonaires  (voy.  Glark,  loc.  cit.,  p.  191-194 
et  197).  Le  docteur  Holland  donne  à  cette  affection 
le  nom  de  phthisie,  et  cependant ,  dans  ses  relations 
nécrographiques,  il  ne  mentionne  point  la  présence 
de  tubercules  dans  les  poumons  (De  la  Phthisie 
causée  chez  les  rémouleurs  par  l'inspiration  de 
particules  métalliques  et  pierreuses ,  in  The 
Lond.  and  Edinb.  monthly  journal  of  med. 
se;  juillet  1844  ;  —  Gazette  médicale,  p.  401  ; 
1844). 

Clark  (loc.  cit.,  p.  195-196)  n'a-t-il  pas  rai- 
son de  dire  qu'il  est  fort  douteux  que  les  irritants 


locaux  puissent  donner  lieu  au  développement  de 
tubercules  pulmonaires? 

2°  Causes  hygiéniques. — Froid. — Quelques  au- 
teurs ont  accordé  au  froid  une  grande  influence  sur 
le  développement  des  tubercules  pulmonaires.  M.  Bri- 
quet assure  (loc.  cit.,  p.  186)  que  chez  35  malades 
sur  109  un  refroidissement  brusque  et  bien  senti  a 
été  le  point  de  départ  de  la  maladie  (boisson  d'eau 
froide ,  le  corps  étant  en  sueur  ;  chute  dans  l'eau  froide 
pendant  l'hiver  ;  un  bain  froid  pris  pendant  que  le 
corps  était  en  transpiration  ;  le  décubitus  sur  un  lit 
le  corps  dépourvu  de  vêtements  au  milieu  de  la  cha- 
leur qui  accompagne  l'ivresse,  et  exposé  au  vent 
d'une  fenêtre  ouverte;  la  station  du  corps  couvert  de 
sueur  dans  un  courant  d'air  froid ,  etc.  );  toujours  la 
toux  s'est  développée  brusquement,  soit  immédiate- 
ment, soit  quelques  jours,  au  plus,  après  l'ac- 
tion de  la  cause.  C'est  le  froid,  a-t-on  dit,  qui  fait 
que,  dans  nos  climats,  les  singes  succombent  presque 
tous  à  la  phthisie  pulmonaire.  M.  Flourens  a  conclu, 
d'expériences  tentées  par  lui  sur  des  poulets,  1°  que 
le  froid  exerce  sur  les  poumons  des  animaux  une 
action  directe  et  constante  d'autant  plus  grave  et 
plus  prompte  que  l'animal  est  plus  rapproché  du 
moment  de  la  naissance;  2°  que  le  froid  donne 
naissance  à  une  inflammation  chronique,  la  phthi- 
sie pulmonaire. 

Mais  quelles  sont  les  lésions  que  M.  Flourens  a 
constatées  sur  les  animaux  morts  de  cette  phthisie 
produite  par  le  froid  ?  «  A  l'ouverture  on  trouve  géné- 
ralement le  larynx,  toute  la  trachée-artère  et  les 
bronches  tapissés  par  une  humeur  purulente  de  cou- 
leur de  boue  ou  gris  sale,  d'une  odeur  extrêmement 
fétide ,  parsemée  de  points  noirâtres  très-petits  et 
très-nombreux,  et  d'une  pesanteur  plus  considérable 
que  celle  de  l'eau.  Dans  certains  points,  le  tissu  des 
poumons,  gorgé  de  sang  et  d'une  couleur  lie  de  vin, 
est  ramolli  et  comme  putréfié  ;  dans  quelques  autres , 
le  plus  communément  sur  le  bord  postérieur  ex- 
terne, on  observe  dans  les  vésicules  pulmonaires  des 
points  noirs  semblables  à  ceux  dont  il  a  déjà  été 
parlé;  enfin  d'autres  points  offrent  des  vésicules  de 
couleur  rouge,  constituant  de  petites  poches  que 
remplit  une  matière  purulente  pareille  à  celle  que 
présentent  les  canaux  bronchiques»  (Académie  des 
sciences ,  séance  du  17  novembre  1828. — Archives 
gén.  de  méd.,  t.  xix,  p.  296  ;  1829).  La  maladie  ob- 
servée par  M.  Flourens  est  en  effet  une  inflamma- 
tion chronique,  mais  elle  n'est  pas  la  phthisie  pulmo- 
naire. 

MM.  Andral ,  Louis ,  Fournet ,  Clark ,  n'ont  pu 
constater  avec  certitude  l'influence  du  froid  sur  le 
développement  des  tubercules  pulmonaires. 

Toutes  les  causes  hygiéniques  que  nous  avons 
énumérées  dans  le  paragraphe  précédent,  et  plusieurs 
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autres,  ont  été  rangées  parmi  les  causes  occasion- 
nelles de  la  phthisie  pulmonaire:  ainsi  une  mau- 
vaise alimentation,  des  excès  de  boisson  ,  un  travail 
physique  ou  intellectuel  excessif  ,  des  fatigues  pro- 
longées, l'habitation  dans  un  lieu  malsain  ,  les  pas- 
sions tristes,  les  excès  vénériens,  etc. 

M.  Fournet  (toc.  cit.,  p.  483-51 4) a  rapporté  plu- 
sieurs observations  pour  prouver  l'influence  de  ces 
différents  modificateurs  considérés  isolément,  mais  la 
démonstration  n'est  rien  moins  que  satisfaisante,  et 
il  est  encore  impossible  de  se  prononcer  sur  ce  point 
d'étiologie. 

Le  séjour  dans  un  air  vicié  et  l'inactivité  ,  pous- 
sés à  un  certain  degré  ,  paraissent  être,  non  plus 
des  causes  prédisposantes,  mais  bien  des  causes  dé- 
terminantes de  phthisie  pulmonaire  ;  c'est  à  elles  qu'on 
a  attribué  l'extrême  fréquence  de  cette  maladie  chez 
les  prisonniers  soumis  à  l'emprisonnement  cellulaire 
(Fourcault,  ouvr.  cité,  p.  33-37)  ;  nous  nous  ran- 
geons volontiers  à  cette  opinion ,  mais  nous  devons 
faire  remarquer,  toutefois,  que  ce  mode  de  réclusion 
expose  en  même  temps  les  prisonniers  à  l'action  de 
plusieurs  autres  modificateurs  funesies,  tels  que  l'en- 
nui ,  le  découragement,  la  masturbation  ,  etc. 

Nous  voulons  le  répéter  :  il  est  impossible  dans 
l'état  actuel  de  la  science  d'apprécier  exactement 
l'influence  des  différents  modificateurs  hygiéniques 
considérés  isolément  :  c'est  l'ensemble  des  modifica- 
teurs qu'il  faut  envisager.  On  avait  attribué  la  grande 
fréquence  de  la  phthisie ,  chez  les  singes  du  Jardin 
des  Plantes,  à  l'inaction  à  laquelle  étaient  condamnés 
ces  animaux  que  renfermaient  des  loges  étroites.  Ou 
construit  un  vaste  gymnase  en  fer  où  les  singes 
peuvent  se  livrer  aux  exercices  les  plus  variés,  et  la 
mortalité  devient  plus  considérable  dans  cette  nou- 
velle habitation  qu'elle  ne  l'était  dans  l'ancienne.  On 
explique  maintenant  ce  fait  en  disant  que  le  gym- 
nase ne  protège  point  les  singes  contre  les  vents  du 
nord,  mais  quelle  est  la  valeur  de  cette  explication  ? 
Que  d'exemples  analogues  ne  pourrions-nous  pas  ci- 
ter! 

3°  Causes  pathologiques.  —  a.  Bronchite.  — 
Hufeland,  Tissot,  Baumes,  ont  considéré  Je  catarrhe 
pulmonaire  comme  l'une  des  causes  occasionnelles 
les  plus  fréquentes  et  les  plus  actives  de  la  phthisie 
pulmonaire,  et  cette  doctrine  a  été  soutenue  par 
Broussais. 

«L'inflammation  catarrhaledu  poumon,  dit  Brous- 
sais, peut,  quand  elle  se  prolonge  par  l'action  conti- 
nuée des  causes  qui  l'ont  produite,  imprimer  aux 
faisceaux  lymphatiques  du  viscère  une  impulsion  qui 
les  fait  dégénérer  en  tubercules  ,  ou  qui  fournit  des 
dépôts  de  matière  tuberculeuse  »  (  Histoire  des 
phlcgmasies  chroniques,  t.  n,  p.  52;  Paris,  1826). 

Saus  nous  occuper  ici  du  siège  aaatomique  as- 


signé par  Broussais  aux  tubercules,  nous  ferons 
remarquer  que  dans  aucune  des  observations  de 
catarrhe  chronique  compliqué  de  tubercules  rap- 
portées par  Broussais  il  n'est  question  de  l'état 
anatomique  de  la  muqueuse  des  bronches  (toc  cit., 
p.  34-48).  Ce  remarquable  silence  sur  un  point  aussi 
capital  ne  peut  être  compris  que  si  l'on  se  souvient 
de  certains  faits  établis  par  M.  Louis  (ouv.  cit.,  p.  604 
et  suiv.);  à  savoir  : 

l°Que  les  bronches  sont  ordinairement  saines 
près  des  tubercules  crus  ou  des  masses  de  matière 
grise  demi-transparente; 

2°  Que  la  rougeur  et  l'épaississement  des  bron- 
ches qui  communiquent  avecles  cavités  tuberculeuses 
semblent  être  un  effet  consécutif,  dû  au  passage  con- 
tinuel de  la  matière  contenue  dans  les  excavations; 

3g  Que  dans  tous  les  cas  de  phthisie  aiguë  ob- 
servés par  M.  Louis ,  les  bronches  étaient  parfaite- 
ment saines ,  même  au  sommet  des  poumons  ; 

4°  Que  sur  42  autopsies  d'individus  atteints  d'en- 
physème  pulmonaire,  il  n'a  existé  que  dans  10  cas 
un  petit  nombre  de  granulations  grises  demi-traus- 
parentes  au  sommet  des  poumons  ;  proportion  moin- 
dre que  celle  qu'a  trouvée  M.  Louis  chez  les  indivi- 
dus qui  succombent  à  une  maladie  quelconque,  et  qui 
n'ont  pas  éprouvé,  comme  les  individus  atteints 
d'emphysème,  un  catarrhe  pulmonaire  plus  ou  moins 
intense  pendant  de  longues  années; 

5°  Que  sur  1 1  cas  de  dilatation  des  bronches  chez 
des  sujets  qui  paraissaient  en  être  atteints  depuis  un 
espace  de  temps  qui  a  varié  entre  2  et  6  ans ,  8  fois 
la  muqueuse  bronchique  était  triplée  ou  quadruplée 
d'épaisseur,  d'un  rouge  intense,  grenue  ou  d'un  as- 
pect mamelonné,  et  que  cependant  3  fois  seulement, 
il  existait  une  complication  tuberculeuse  peu  avancée. 

Si  maintenant  on  considère  que  le  catarrhe  pul- 
monaire aigu  et  un  peu  intense  débute  toujours  par 
la  base  des  poumons ,  tandis  que  les  tubercules  se 
développent  constamment  au  sommet  de  ces  organes; 
que  sur  174  phlhisiques  interrogés  par  MM.  Louis 
et  Briquet,  56  seulement  ont  déclaré  qu'ils  avaient 
été  fort  sujets  au  catarrhe  pulmonaire ,  tandis  que 
83  ont  assuré  qu'ils  n'avaient  été  enrhumés  que  très- 
rarement  ;  que  le  sexe  qui  est  le  plus  souvent  atteint 
de  phthisie  est  le  moins  sujet  à  la  bronchite  (Louis , 
loc.  cit.,  p.  601  )  ;  si  l'on  tient  compte,  disons-nous, 
de  toutes  ces  circonstances ,  ne  sera-t-on  pas  invin- 
ciblement porté  à  répéter  avec  M.  Fournet  (loc.  cit., 
p.  427): 

L'apparition  fréquente  des  rhumes,  leur  marche 
longue  et  rebelle,  la  grande  disposition  des  malades 
à  les  contracter,  ne  sont,  lorsqu'ils  existent,  que  des 
effets  organiques  placés  sous  l'influence  de  la  cachexie 
tuberculeuse  générale  ,  ou  du  travail  de  tuberculisa- 
tion  déjà  établi  dans  les  poumons. 
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Laennec  {loc.  m.,  p.  75-83)  n'accorde  à  la  bron- 
chite aucune  influence  sur  le  développement  des  tu- 
bercules pulmonaires  ;  Clark  {loc.  cit.,  p.  240-243) 
pense  que  la  bronchite  est  ordinairement  due,  dans 
les  cas  dont  il  est  question  ,  à  la  prédisposition  tuber- 
culeuse, ou  plutôt  à  la  présence  de  tubercules  dans 
les  poumons.  Suivant  lui ,  la  bronchite  ne  peut  que 
hâter  l'évolution  morbide  de  tubercules  pulmonaires 
préexistants  ou ,  tout  au  plus,  favoriser  chez  un  sujet 
prédisposé  le  développement  des  tubercules.  M.  An- 
dral  [Clin,  méd.,  t.  iv ,  p.  34  ;  Paris,  1834)  pensait, 
en  1 S34  ,  que  les  tubercules  pulmonaires  se  dévelop- 
paient quelquefois  consécutivement  à  la  bronchite , 
et  étaient  véritablement  le  produit  de  cette  inflam- 
mation; mais,  déjà  à  cette  époque,  il  reconnaissait 
qu'il  est  fort  difficile  de  découvrir  quelle  est  l'affec- 
tion primitive ,  et  il  admettait  (p.  30)  que ,  pour 
qu'une  inflammation  de  la  muqueuse  aérienne  fût 
suivie  de  la  production  de  tubercules  pulmonaires , 
il  fallait  nécessairement  admettre  une  prédisposition. 
Aujourd'hui  M.  Andral  partage  complètement  l'opi- 
nion de  MM.  Louis,  Clark,  Fournet,  etc.  (voyez 
Traité  de  l'auscultation,  note  de  M.  Andral,  p.  93, 
94),  dont  nous  adoptons  également  la  manière  de  voir. 

b.  Giippe,  coqueluche.  —  Ce  que  nous  avons 
dit  de  la  bronchite  est  rigoureusement  applicable  à 
la  grippe  et  à  la  coqueluche.  M.  Fournet  a  constaté, 
pendant  l'épidémie  de  1837,  que  tantôt  la  bronchite 
spécifique  était  l'effet  d'un  travail  de  tuberculisation 
déjà  commencé,  et  que  tantôt  elle  était  la  cause  exci- 
tante de  ce  travail  chez  des  sujets  prédisposés  à  la 
phthisie  et  très-exposés ,  en  raison  de  cette  prédis- 
position tuberculeuse,  à  contracter  la  forme  thoraci- 
que  de  la  grippe  (Fournet,  loc.  cit.,  p.  429-490). 
Il  en  est  absolument  de  même  de  la  coqueluche  , 
et  MM.  Rilliet  et  Barthez  reconnaissent  qu'elle  suf- 
fit rarement,  à  elle  seule,  pour  déterminer  la  tubercu- 
lisation {loc.  cit.,  p.  1 1 3).  Nous  pensons  que,  lorsque 
la  coqueluche  se  termine  par  la  phthisie,  les  tubercules 
préexistent  presque  constamment  à  la  bronchite  spé- 
cifique, mais  nous  ne  nions  pas  que  celle-ci  puisse, 
dans  quelques  cas  et  chez  des  sujets  prédisposés,  deve- 
nir la  cause  occasionnelle  du  développement  des  tu- 
bercules. 

c.  Hémoptysie ,  congestion  active  des  pou- 
mons. —  Se  fondant  sur  l'adage  :  Pus  sequitur 
sanguinem ,  et  sur  quelques  observations  dont  nous 
discuterons  bientôt  la  valeur,  Baumes ,  Morton  et 
plusieurs  autres  pathologistes  avaient  annoncé  que 
l'hémoptysie  était  l'une  des  causes  les  plus  communes  et 
les  plus  puissantes  de  la  phthisie  pulmonaire.  M.  An- 
dral, en  raison  d'une  théorie  palhogénique  qu'il  a 
abandonnée  aujourd'hui ,  mais  qui  a  été  reprise  der- 
nièrement par  M.  Gh.  Baron  (voy .  Altérations  anato- 
miques),  M,  Andral ,  disons-nous,  a  soutenu ,  il  y  a 


quelques  années,  que  le  travail  qui  précède  la  sécré- 
tion tuberculeuse  était  une  congestion  sanguine  active 
{Clin,  méd.,  loc.  cit.,  p. 25);  que  l'hémoptysie,  ou  plu- 
tôt la  lésion  organique  qui  produit  l'hémoptysie,  pou- 
vait être  la  cause  des  tubercules  pulmonaires  (p.  37), 
et  que  ceux-ci  pouvaient  se  développer  au  sein  d'un 
caillot  sanguin,  d'un  foyer  d'apoplexie  pulmonaire 
(p.  38-39)  ;  il  ajoutait  (p.  36)  :  «  C'est  ce  qu'avait  fort 
bien  vu  Morton,  qui  désignait  une  de  ses  espèces  de 
phthisie  sous  le  nom  de  phthisis  ab  hœmoptoe.  » 

M.  Andral  a  notablement  modifié  ses  opinions;  il 
reconnaît ,  aujourd'hui ,  qu'aucun  fait  ne  démontre 
que  la  matière  tuberculeuse  puisse  se  produire  au 
milieu  même  d'une  masse  de  sang  épanché  dans  le 
poumon;  il  est  convaincu  que,  chez  la  très-grande 
majorité  des  phthisiques,  les  poumons  contiennent 
déjà  des  tubercules  à  l'époque  où  a  lieu  la  première 
hémoptysie;  il  avoue  que  les  malades  dont  Morton 
{Phlhisiologia,  lib.  m,  cap.  v)  a  rapporté  l'his- 
toire avaient  déjà  présenté ,  avant  leur  crachement 
de  sang,  des  signes  de  phthisie  (  Note  de  M.  An- 
dral, in  Traité  de  l'auscultation  médiate,  t.  i'i 
p.  171,  172;  1837). 

M.  Louis  {loc.  cit.,  p.  608)  et  Clark  {loc.  cit., 
p.  247-249)  pensent  que,  chez  les  phthisiques, 
l'hémoptysie  est  toujours  l'effet  des  tubercules,  et 
nous  croyons  que  la  saine  observation  justifie  com- 
plètement ces  paroles  remarquables  de  Laennec  : 
«  Aucun  fait  positif  ne  prouve  que  l'hémoptysie 
puisse  par  elle-même  déterminer  les  tubercules  ;  on 
ne  conçoit  pas  même  anatomiquement  comment  cela 
pourrait  être  ;  et  si  cela  était  vrai,  on  verrait  l'en- 
gorgement hémoptoïque  se  transformer  par  degrés 
en  tubercules  miliaires,  et  c'est  ce  que  je  n'ai  jamais 
vu.  On  peut  remarquer,  en  outre,  que  les  hémopty- 
sies  dues  à  des  causes  violentes ,  comme  un  coup 
reçu  sur  la  poitrine ,  une  course  forcée ,  un  accès  de 
colère,  un  exercice  immodéré  de  la  voix,  ne  sont  le 
plus  souvent  que  des  accidents  qui  n'ont  pas  de  suite 
dès  qu'on  s'en  est  rendu  maître»  {loc.  cit.,  p.  170, 
172).  Nous  dirons  avec  M.  Dubois  (d'Amiens),  qui  a 
parfaitement  traité  la  question  qui  nous  occupe  : 
«Et  ex  auctoritatibus,  et  e  ratiocinalîonibus,  et  ex 
«observationibus,  ego  non  phthisin  ab  haemoptoe  dici 
«posse  censeo  »  {An  Phthisis  ab  hœmoptoe ,  thèse 
d'agrégation,  p.  24;  Paris,  1829). 

M.  Fournet  s'est  efforcé  de  replacer  l'hémopty- 
sie et  la  congestion  active  du  poumon  parmi  les 
causes  déterminantes  des  tubercules  pulmonaires  ; 
ce  n'est  que  pour  remplir  notre  devoir  d'historiens 
fidèles  que  nous  allons  résumer  son  travail,  qui  ne 
repose  sur  aucun  argument  digne  de  réfutation. 

L'hémoptysie  et  la  congestion  active  des  pou- 
mons, dit  M.  Fournet,  appellent  dans  le  poumon  les 
mouvements  morbides  qu'entraîne  après  elle  la 
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cachexie  tuberculeuse;  mouvements  morbides  d'où 
résultent  le  travail  de  tuberculisation  et  le  dépôt  de 
la  matière  tuberculeuse...  D'autre  part,  dans  les  cas 
d'hémoptysie,  soit  que  des  tubercules  existent 
déjà,  soit  qu'il  n'en  existe  pas  encore,  on  peut 
penser  que  le  sang  extravasé ,  sous  la  condition 
d'une  prédisposition  aux  formations  tuberculeuses, 
fournit  lui-même  les  matériaux  des  tubercules  (  Four- 
net,  loc.  cit.,  p.  459,  460). 

On  est  étonné  de  rencontrer  une  aussi  obscure 
phraséologie  dans  l'ouvrage  d'un  observateur  dis- 
tingué ,  imbu  des  doctrines  rigoureuses  de  la  science 
contemporaine  ;  mais  on  est  plus  étonné  encore 
lorsque  l'ou  entend  M.  Fournet  déclarer  bientôt  lui- 
même  :  que  tout  porte  à  penser  que  la  préexistence 
de  l'hémoptysie  aux  tubercules  du  poumon  est  un 
fait  très-rare  ;  que  des  opinions  erronées  ont  été  pro- 
pagées à  cet  égard,  parce  que  peu  de  médecins 
prennent  la  peine  de  bien  interroger  leurs  malades 
sur  les  premiers  symptômes  de  leur  affection ,  sur  la 
première  apparitiou  de  ces  symptômes  :  parce  que 
peu  de  malades  font  attention  aux  premières  mani- 
festations symptomatiques ,  et  que,  quelquefois,  des 
tubercules  existent  dans  le  poumon  sans  qu'aucun 
symptôme  en  fasse  soupçonner  l'existence;  que  la 
congestion  sanguine  active  ne  précède  pas  le  déve- 
loppement des  tubercules  aussi  souvent  qu'on  serait 
d'abord  disposé  à  le  croire,  les  conditions  de  consti- 
tution et  de  tempérament  qui  paraissent  favoriser  la 
congestion  étant  opposées  à  celles  qui  fondent  la 
prédisposition  à  la  phthisie  ;  que  la  congestion  et 
l'hémoptysie  ne  sont  le  plus  ordinairement  que  des 
effets  de  la  présence  de  tubercules  dans  les  poumons; 
que  la  congestion  pulmonaire,  et  surtout  l'hémo- 
ptysie, s'expliquent  d'une  manière  beaucoup  plus  sa- 
tisfaisante quand  on  les  suppose  postérieures  à  la 
formation  des  tubercules ( loc.  cit.,  p.  462-464). 

M.  Fournet  est  tombé  dans  ces  contradictions  parce 
qu'il  s'est  placé  entre  l'observation  et  une  théorie 
tout  hypothétique.  «Sur  42  sujets  atteints  de  ma- 
ladies organiques  du  cœur,  dont  j'ai  recueilli  l'his- 
toire, dit  M.  Louis  (loc.  cit.,  p.  606),  19  offraient 
une  hypertrophie  de  l'oreillette  droite,  avec  ou  sans 
dilatation ,  29  avec  lésion  analogue  du  ventricule 
correspondant.  Chez  6  de  ces  derniers  l'artère  pul- 
monaire était,  en  outre,  dilatée  et  hypertrophiée 
dans  toute  son  étendue,  dans  toutes  ses  ramifications, 
étant  à  la  fois  plus  large  que  l'aorte ,  et  aussi  épaisse 
qu'elle  avant  sa  division ,  ce  qui  ne  pouvait  prove- 
nir que  d'une  augmentation  considérable  de  la  force 
avec  laquelle  le  sang  avait  été  projeté  dans  les  pou- 
mons. Eh  bien!  des  42  cas  de  maladie  du  cœur  dont 
il  s'agit,  2  seulement  présentaient  des  tubercules 
pulmonaires  peu  nombreux,  o 

Broussais  lui-même  a  reconnu  (loc.  cit.,  p.  207  ) 


que  la  congestion  pulmonaire  n'est  point  une  cause 
de  tuberculisation.  «Les  individus  surchargés  d'em- 
bonpoint, dit-il,  ont  toujours  le  poumon  dans  un 
état  de  pléthore ,  et  ce  sont  pourtant  ceux  qui  sont  le 
moins  sujets  à  la  phthisie  pulmonaire;  les  grossesses 
répétées,  les  tumeurs  volumineuses  de  l'abdomen  qui 
ont  rendu  la  respiration  pénible  pendant  longues 
années,  les  efforts  habituels,  ne  déterminent  pas  la 
phthisie.  » 

d.  Pneumonie.  —  Nous  ne  rechercherons  pas 
quelles  étaient,  sur  ce  point,  les  doctrines  de  Ba- 
glivi ,  d'Avenbrugger,  de  Corvisart ,  de  Stoll ,  de 
Pringle ,  etc.;  M.  Bouillaud  reconnaît  lui-même  (Cli- 
nique médicale  ,  t.  ni,  p.  28;  Paris,  1837)  qu'il 
est  impossible  d'arriver  à  une  solution  satisfaisante. 

Morton  (loc.  cit.,  lib.  m,  cap.  x)  n'a  établi 
l'existence  de  sa  phthisis  a  peripneumonia  que 
sur  des  hypothèses  pathogéniques  qu'il  n'est  plus  né- 
cessaire aujourd'hui  de  combattre;  il  paraît  avoir 
pris  pour  des  phthisies  des  pneumonies  suppuratives 
ayant  donné  lieu  à  des  abcès,  à  des  vomiques,  et  il 
n'appuie  sa  doctrine  que  sur  deux  faits  qui  tous  deux 
se  terminèrent  par  la  guérison. 

Broussais  n'a  point  joué,  dans  cette  occasion,  le 
rôle  qu'on  lui  attribue  généralement;  il  rapporte 
quatre  observations  fort  incomplètes  de  péripneu- 
monies  chroniques  tuberculeuses  ;  il  avoue  que  la 
maladie  a  toujours  été  précédée  d'une  irritation  chro- 
nique de  la  poitrine  plus  ou  moins  rapprochée  du 
catarrhe  ordinaire,  et  que  ce  n'est  que  vers  la  fin 
qu'elle  a  pris  tout  à  coup  les  apparences  d'une  péri- 
pneumonie  (ouvr.  cité,  t.  u,  p.  14-27). 

11  est  évident,  pour  quiconque  lit  avec  attention  les 
faits  rapportés  par  Broussais  ,  que  l'irritation  chro- 
nique primitive  n'était  pas  autre  chose  que  la  toux 
qui  accompagne  le  premier  degré  de  la  phthisie ,  et 
que  la  pneumonie  a  toujours  été  secondaire.  Brous- 
sais lui-même  n'ose  pas  établir  le  contraire  ;  car  à 
celle  question  :  Quelle  été  la  maladie  primitive  de  la 
pneumonie  ou  de  la  phthisie  ?  il  répond  :  «  Je  n'ai 
pas  vu  les  malades  d'assez  près  pendant  la  période 
d'incubation  pour  me  hasarder  à  prononcer  »(p.  25). 

M.  Bouillaud  a  établi  l'existence  de  la  phthisie 
pneumOnique  sur  treize  faits  (Clinique  médicale, 
t.  m,  p.  51;  Paris,  1837),  mais,  nous  ne  craignons  pas 
de  le  dire,  il  est  impossible  que  M.  Bouillaud  attribue 
à  ces  faits  la  moindre  valeur  pathogénique.  On  voit 
des  phlhisies  pulmonaires  dont  le  début  est  marqué 
par  une  toux  que  M.  Bouillaud  appelle  un  rhume 
(p.  94  et  suiv.);  puis  vers  la  fin  de  la  maladie  sur- 
vient une  pneumonie  terminale.  Dans  aucun  cas 
l'existence  d'une  pneumonie  primitive  n'a  pu  être 
constatée  avec  certitude. 

Nous  devons  ajouter  que  l'on  a  généralement  mal 
compris  les  doctrines  professées  par  Broussais  et  par 
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M.  Bouillaudsur  le  point  qui  nous  occupe.  Ces  auteurs 
ne  considèrent  pas  la  phthisie  comme  une  terminai- 
son possible  de  la  pneumonie  aiguë  ;  ils  portent  la 
question  beaucoup  plus  haut  :  pour  eux  le  tubercule 
est  un  produit  de  l'inflammation  ,  et  la  phthisie  pul- 
monaire n'est  elle-même  qu'une  inflammation  pul- 
monaire chronique,  qu'une  pneumonie  revêtant  d'em- 
blée le  caractère  chronique.  Envisagée  de  ce  point  de 
vue,  la  question  appartient  plutôt  à  la  pathogénie  qu'à 
l'éiiologie. 

En  1833,  M.  Piorry  a  déclaré  que  l'inflamma- 
tion aiguë  du  poumon,  générale  ou  partielle,  avec  ou 
sans  prédisposition  individuelle  à  la  phthisie  pulmo- 
naire, peut  donner  lieu,  si  elle  persiste,  à  la  production 
de  tubercules  [Quelle  part  a  l'inflammation  dans 
la  production  des  maladies  dites  organiques  P 
thèse  de  concours,  p.  27;  Paris,  1833),  et  il  a  replacé 
celte  proposition  dans  un  ouvrage  récent  (Traité  de 
médecine  pratique ,  t.  m,  p.  561  ;  Paris,  1843). 

Les  principales  preuves  que  M.  Piorry  fournit  à 
l'appui  de  son  assertion  sont  les  suivantes  : 

1°  L'analogie  doit  faire  admettre  que  très-souvent 
le  poumon  doit  être  chroniquement  enflammé  ,  et 
cependant  ce  qu'on  appelle  pneumonie  chronique  est 
une  maladie  fort  rare. 

2°  Plusieurs  observations  ont  fait  voir  dans  des 
masses  hépatisées  des  granulations  commençantes 
qui  représentent  les  vésicules  aériennes,  et  qui  pa- 
raissent être  des  tubercules  à  leur  origine. 

3°  Schrœder  Van  der  Kolk  a  suivi  les  tubercules 
dans  les  poumons  enflammés,  depuis  leur  première 
formation  à  l'état  de  sérosité  plastique  jusqu'à  divers 
degrés  de  consistance  et  à  la  forme  tuberculeuse. 

4°  Les  poumons  chroniquement  enflammés  pré- 
sentent souvent,  sur  certains  points,  des  gouttelettes 
de  pus  ;  sur  d'autres  des  granulations  plus  consi- 
stantes, et  ailleurs  des  substances  d'apparence  tuber- 
culeuse. 

5°  Des  fluides  sont  sécrétés  dans  la  pneumonie; 
si  cesfluides  ne  sont  pas  expectorés  ou  absorbés,  il  faut 
bien  qu'ils  deviennent  quelque  chose.  Or,  que  serait 
ce  quelque  chose,  si  ce  n'était  la  dégénérescence  tu- 
berculeuse ? 

6°  La  sérosité  plastique  concrétée  ressemble  à  du 
pus  solidifié.  Or,  la  composition  chimique  de  cette 
sérosité,  du  pus  et  des  tubercules  est  fort  analogue. 

7°  Les  injections  de  mercure  produisent,  dans  les 
poumons,  des  abcès  multiples ,  puis  des  tubercules, 
ou  du  moins  une  substance  très-analogue  aux 
tubercules  (thèse  citée,  p.  18-20). 

La  première  et  la  quatrième  de  ces  propositions 
sont  basées  sur  des  hypothèses;  toutes  les  autres  re- 
posent sur  des  opinions  anatomo-pathologiques  que 
tout  le  monde  repousse  aujourd'hui. 

MM.  Rillietet  Barthez  déclarent  qu'une  phlegma- 
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sie ,  et  spécialement  la  pneumonie  aiguë,  peut  se  ter- 
miner par  un  dépôt  tuberculeux  chez  des  individus 
originellement  prédisposés  aux  tubercules  ;  que 
les  tubercules  se  développent  tantôt  dans  le  lieu  en- 
flammé ,  tantôt  dans  un  lieu  plus  ou  moins  éloigné  du 
siège  de  la  phlegmasie  (loc.  cit.,  p.  1 07). 

Voici  les  faits  qui,  suivant  MM.  Rilliet  et  Barthez , 
justifient  cette  proposition  : 

Un  enfant,  qui  toussait  depuis  quelque  temps, 
est  pris  d'une  pneumonie  sous  l'influence  du  froid; 
il  succombe.  A  l'autopsie,  on  trouve,  «limitée  à  l'en- 
droit où  existait  la  pneumonie,  uue  désorganisation 
qui  est  évidemment  le  passage  de  la  phlegmasie  au 
tubercule,  et  autour  d'elle  des  granulations  d'un 
gris  jaune ,  et  quelques  tubercules  miliaires.  »  «  Tou- 
tes ces  lésions,  ajoutent  MM.  Rilliet  et  Barthez, 
n'étaient  certainement  pas  antérieures  à  la  pneumo- 
nie qui  en  a  provoqué  le  développement»  (p.  109- 
111). 

Un  enfant  succombe  à  une  entéro-colite  chroni- 
que; à  l'autopsie,  on  trouve  des  tubercules  dans  les 
poumons  et  dans  les  ganglions  bronchiques.  «Dans 
ce  cas,  disent  les  auteurs,  la  tuberculisation  était 
certainement  postérieure  au  début  de  la  colite  » 
(p.  111,112). 

Ceci  nous  rappelle  le  langage  des  homœopalhes , 
qui  disent  :  «Le  médicament  homologue  se  rend 
immédiatement  et  de  toute  nécessité  à  l'organe  souf- 
frant; le  comment  et  le  pourquoi  n'ont  pas  d'impor- 
tance. » 

C'est  avec  élonnement  et  regret  que  nous  avons  vu 
des  observateurs  aussi  recommandables  que  MM.  Ril- 
liet et  Barthez  vouloir  faire  accepter  pour  des  preuves 
des  affirmations  non  justifiées.  Ne  valait-il  pas  la  peine 
de  démontrer  l'antériorité  de  la  phlegmasie  sur  les 
tubercules,  et  cette  preuve  faite,  n'était-il  point 
encore  nécessaire  de  démontrer  la  relation  de  cause 
à  effet  ? 

En  réponse  à  certaines  objections  que  nous  ferons 
connaître  plus  bas,  MM.  Rilliet  et  Barthez  disent  : 
«  La  pneumonie  de  la  base  a  moins  de  tendance  à  se 
terminer  par  tuberculisation  que  celle  du  sommet  » 
(p.  301). 

A  la  bonne  heure  :  mais  pourquoi  ?  On  pourrait  peut- 
être  accepter  a  priori  celte  proposition,  s'il  était  dé- 
montré que  les  tubercules  que  l'on  rencontre  au  som- 
met des  poumons  sont  le  produit  de  pneumonies  du 
sommet  ;  mais  hoc  est  demonstrandum  ! 

D'ailleurs,  MM.  Rilliet  et  Barthez  détruisent  une 
affirmation  par  une  autre!  «Chez  l'enfant  la  tuber- 
culisation envahit  souvent  la  base  du  poumon ,  et 
elle  y  est  produite  par  la  pneumonie»  (p.  300).  — 
«Pour  qu'une  pneumonie  se  termine  par  le  dépôt  tu- 
berculeux, il  faut  qu'elle  siège  au  sommet»  (p.  301). 

Bayle  et  Laennec  ont  combattu  avec  force  et  aq- 
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torité  les  idées  de  Broussais ,  et  les  arguments  de  l'il- 
lustre auteur  du  Traité  de  l' auscultation  médiate  ne 
sont  pas  aussi  dépourvus  de  valeur  qu'on  a  bien 
voulu  le  dire. 

1°  On  ne  trouve  que  bien  rarement ,  dit  Laennec 
(loc.  cit.  j  p.  66  ),  des  tubercules  chez  les  sujets  qui 
succombent  à  une  pneumonie  aiguë. 

2°  Le  plus  grand  nombre  des  phthisiques  meurt 
sans  avoir  éprouvé  aucun  symptôme  de  pneumonie, 
sans  en  présenter  aucune  trace  après  la  mort:  beau- 
coup n'en  ont  jamais  été  atteints  dans  tout  le  cours 
de  leur  vie. 

3°  Si  les  tubercules  n'étaient  qu'une  terminaison 
de  la  pneumonie  aiguë ,  on  connaîtrait  les  divers  de- 
grés du  passage  de  l'une  de  ces  deux  affections  à 
l'autre,  et  on  pourrait  les  décrire  comme  on  a  décrit 
tous  les  degrés  intermédiaires  entre  le  simple  en- 
rouement inflammatoire  et  l'abcès  du  poumon. 

4°  Si  la  chimie  ne  peut  trouver  des  différences 
bien  caractérisées  entre  le  pus  et  la  matière  tubercu- 
leuse ramollie,  elle  n'en  peut  trouver  nou  plus  entre 
le  blanc  d'œuf  et  le  liquide  albumineux  qui  coule  de 
certains  cancers. 

5°  Après  l'évacuation  complète  d'une  masse  tuber- 
culeuse ramollie ,  cette  matière  ne  se  renouvelle 
plus ,  tandis  que  les  parois  d'un  abcès  ouvert  conti- 
nuent à  sécréter  du  pus. 

6°  Si  l'on  consulte  l'ensemble  des  faits,  il  est 
certain  que  la  péripneumonie  aiguë  coïncide  quel- 
quefois avec  les  tubercules  ;  mais  cette  coïncidence 
est  rare,  eu  égard  à  la  fréquence  des  deux  maladies. 
Dans  les  dix-neuf  vingtièmes  des  cas  où  cette  coïn- 
cidence a  lieu ,  l'affection  tuberculeuse  est  évidem- 
ment antérieure. 

7°  Dans  le  petit  nombre  des  cas  où  l'on  voit  les 
signes  de  la  phlhisie  apparaître  pendant  la  conva- 
lescence d'une  péripneumonie  aiguë,  il  peut  arriver 
quelquefois  que  l'inflammation  du  poumon  y  hâte  le 
développement  des  tubercules  auxquels  le  malade 
était  prédisposa  par  une  cause  inconnue  pour  nous, 
mais  bien  certainement  autre  que  l'inflammation. 

8"  Les  caractères  anatomiques  de  la  pneumonie 
chronique  diffèrent  complètement  de  ceux  de  la 
phthisie  pulmonaire. 

Celte  argumentation  de  Laennec  est  d'autant  plus 
remarquable  que  toutes  les  recherches  ultérieures 
n'en  ont  été  que  le  développement  ou  la  confirma- 
tion . 

On  a  encore  opposé  à  Broussais  que  la  pneumonie 
se  développe  le  plus  ordinairement  de  la  base  au  som- 
met des  poumons,  tandis  que  le*  tubercules  se  déve- 
loppent presque  constamment  dans  le  sens  inverse; 
que  la  pneumonie  est  plus  rarement  double,  tandis 
la  phthisie  occupe  presque  toujours  les  deux  poumons; 
que  la  pneumonie  est  plus  fréquente  chez  l'homme 


que  chez  la  femme,  tandis  que  c'est  le  contraire  pour 
la  phthisie. 

M.  Andral  a  soutenu,  à  une  certaine  époque ,  la 
doctrine  de  l'inflammation  (Clinique  médicale); 
mais,  avec  unelwnne  foi  et  une  abnégation  d'amour- 
propre  d'autant  plus  dignes  d'éloges  qu'elles  sont 
plus  rares,  cet  observateur  habile  et  consciencieux  a  , 
depuis. longtemps  déjà ,  abandonné  cette  doctrine. 

«Plus  j'ai  observé  et  étudié  toutes  les  circon- 
stances de  la  formation  et  du  développement  des 
tubercules,  dit  M.  Andral  (Note  du  Traité  de  l'aus- 
cultation, p.  92)  ,  et  plus  je  suis  arrivé  à  adopter 
les  opinions  de  Laennec  sur  la  part  que  l'inflamma- 
tion peut  prendre  à  leur  naissance...  Aujourd'hui,  je 
reste  convaincu  qu'il  n'y  a  aucun  lien  nécessaire 
entre  la  production  de  la  matière  tuberculeuse  et 
l'existence  d'une  irritation  antécédente  qui  amène- 
rait à  sa  suite  une  congestion,  puis  un  tubercule.» 

M.  Andral  motive  avec  soin  son  opinion  actuelle. 

1°  Il  est  certain  que  les  inflammations  les  plus  di- 
verses par  leur  intensité,  par  leur  durée,  par  leur 
siège,  peuvent  avoir  lieu  sans  que  des  tubercules  se 
montrent  à  leur  suite. 

2°  Les  tubercules  se  développent  souvent  sans 
qu'il  soit  possible  de  prouver,  ni  par  l'observation  des 
symptômes,  ni  par  l'investigation  anatomique,  que 
leur  développement  ait  été  précédé  soit  par  une  in- 
flammation ,  soit  par  une  simple  hypérémie. 

3°  11  est  des  cas  où  l'on  trouve  la  plupart  des  or- 
ganes simultanément  envahis  par  de  nombreux  tu- 
bercules ;  comment  concevoir  que,  en  pareille  circon- 
stance, l'inflammation  ou  la  congestion,  si  elles  avaient 
existé,  n'eussent  nulle  part  décelé  leur  existence  par 
quelque  symptôme?  Comment  concevoir  aussi,  s'il  y 
a  eu  inflammation  antécédente ,  l'état  parfaitement 
sain  des  tissus  autour  des  tubercules  ? 

«Seule  et  sans  le  concours  d'une  autre  cause,  dit 
en  résumé  M.  Andral  (p.  95),  l'inflammation,  quels 
que  soient  sa  durée,  son  intensité,  son  siège,  ne 
saurait  créer  la  matière  tuberculeuse  :  ce  qui  déter- 
mine la  formation  de  celle-ci ,  c'est  la  disposition  in- 
née ou  acquise  dans  laquelle  l'inflammation  ou  la 
simple  hypérémie  trouve  l'organisme.» 

Carswel,  Clark (ouvr.  cité,  p.  243-247), M.  Four- 
net  partagent  complètement  les  opinions  de  Bayle,  de 
Laennec  et  de  M.  Andral. 

«Chez  plus  de  la  moitié  des  phthisiques  dont  j'ai 
recueilli  l'observation,  dit  M.  Fournet,  il  n'a  pas 
existé  de  pneumonie  appréciable  ;  chez  les  autres,  la 
pneumonie  a  paru  être  plutôt  un  accident  tout  à  fait 
indépendant  de  la  tuberculisation  des  poumons  qu'a- 
voir aucun  rapport  avec  elle,  soit  comme  cause  exci- 
tante ou  occasionnelle,  soit  comme  simple  effet  de 
l'irritation  matérielle  et  des  troubles  circulatoires  que 
peut  amener  la  présence  de  la  matière  tuberculeuse 
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dans  les  poumons.  —  Dans  tous  les  cas,  on  ne  sau- 
rait être  trop  éloigné  de  la  pensée  que  la  pneumonie 
puisse  devenir  cause  formatrice  directe  des  tubercules 
pulmonaires»  (p.  432  ,  433). 

MM.  Louis(ouvr.  cité,  p.  596)  et  Grisolle  {Traité 
pratique  de  la  pneumonie ,  p.  464-471;  Paris, 
1S41)  ont  justifié  par  des  recherches  statistiques  les 
propositions  de  Laennec.  Sur  152  phthisiques  ob- 
servés par  ces  médecins,  5  avaient  eu  une  pneumonie 
qui  fut  immédiatement  suivie  des  symptômes  de  la 
phthisie;  6  avaient  eu,  deux,  trois,  quatre,  six  ou 
quinze  ans  avant  de  présenter  les  symptômes  de  la 
phthisie,  une  pneumonie  qui  avait  été  suivie  d'un 
rétablissement  complet. 

«  La  phthisie  pulmonaire,  dit  M.  Grisolle  {loc.  cit., 
p.  40S).  ne  succède  doue  immédiatement  à  la  pneu- 
monie que  dans  un  trentième  des  cas;  même  alors  il 
n'est  pas  démontré  que  celle-là  soit  une  conséquence 
deceile-ci  ;  tout  fait  présumer,  au  contraire,  que  les 
tubercules  ont  été  antérieurs  à  l'inflammation  pulmo- 
naire et  en  ont  peut-être  provoqué  l'apparition.  Si , 
dans  des  cas  infiniment  rares,  des  tubercules  mi- 
liaires ont  paru  se  développer  dans  des  poumons  hé- 
patisés,  la  pneumonie  a  agi  alors  comme  cause  occa- 
sionnelle ,  et  nullement  comme  cause  prochaine.  » 

Nous  acceptons  complètement  ces  propositions. 

e.  Pleurésie.  —  Broussais  pense  que  l'irritation 
peut  se  transporter  directement  ou  par  sympathie  de 
la  plèvre  au  poumon  ,  et  produire  ainsi  des  tuber- 
cules ;  envisagée  de  cette  façon ,  la  question  se  con- 
fond avec  celle  de  la  pneumonie. 

M.  Bouillaud  (loc.  cit.,  p.  35)  déclare  qu'il  n'a  pas 
rencontré  un  seul  cas  dans  lequel  la  tuberculisation 
du  poumon  se  soit  opérée  consécutivement  à  une  pleu- 
résie simple. 

M.  Fournet,  le  premier  et  le  seul  que  nous  sachions, 
a  prétendu,  au  contraire,  que  la  pleurésie  chronique 
pouvait  donner  lieu  au  développement  de  tubercules. 

«Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois,  dit-il  (loc.  cit., 
p.  433  etsuiv.),  de  trouver  des  granulations  tubercu- 
leuses miliaires  dans  l'épaisseur  d'une  fausse  mem- 
brane ancienne  et  épaisse,  sans  que  le  poumon  sous- 
jacenten  présentât  aucune  trace;  chez  d'autres  sujets, 
ces  granulations  miliaires  se  remarquaient  au-dessous 
de  la  fausse  membrane ,  dans  la  couche  périphérique 
du  poumon,  et  étaient  tout  au  plus  aussi  avancées  que 
celles  de  la  fausse  membrane;  chez  d'autres  sujets  en- 
fin ,  dont  la  pleurésie  remontait  à  une  date  plus 
éloignée  ,  toute  la  couche  périphérique  du  poumon 
était  infiltrée  de  tubercules  miliaires ,  tandis  que  le 
centre  n'en  contenait  aucun.  Dans  ce  mode  tout  par- 
ticulier de  phthisie ,  la  tuberculisation  paraît  avoir 
une  tendance  spéciale  à  s'étendre  de  la  fausse  mem- 
brane, qui  en  est  le  point  de  départ,  au  poumon  sous- 
jacent;  mais  quelquefois  elle  peut  aussi  s'étendre 


dans  le  sens  opposé ,  c'est-à-dire  du  côté  de  la  paroi 
costale;  c'est  ainsi  que,  dans  quelques  cas  analogues, 
j'ai  trouvé  de  la  matière  tuberculeuse  amorphe  dé- 
posée dans  le  tissu  cellulaire  sous-costal...  La  forme 
miliaire  a  toujours  été  la  seule  que  le  poumon  et 
les  fausses  membranes  nous  ont  présentée  dans  ces 
circonstances.  Plusieurs  des  sujets  sur  lesquels  ont  été 
faites  ces  observations  analomiques  étaient  d'une  con- 
stitution primitive  très-forte,  d'un  tempérament  san- 
guin plutôt  que  tout  autre,  et  rien  dans  leurs  cir- 
constances d'hérédité ,  ni  dans  l'histoire  de  leurs 
premiers  antécédents,  ne  révélait  la  plus  légère  dis- 
position à  la  phthisie.» 

M.  Fournet  conclut  que ,  en  dehors  de  toute  pré- 
disposition aux  tubercules,  de  toute  phthisie  pré- 
existante, par  suite  seulemeut  de  l'influence  locale  et 
générale  exercée  par  la  pleurésie  chronique,  une 
fausse  membraue  pleurétique  peut  devenir  le  siège 
primitif  d' un  travail  de  tuberculisation  ,  lequel  en- 
traîne ensuite  un  pareil  travail,  mais  consécutif,  dans 
le  tissu  pulmonaire. 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Fournet  dans  les  hypo- 
thèses qu'il  émet  pour  expliquer  la  cause  et  le  méca- 
nisme de  ce  moue  de  tuberculisation;  nous  ne  recher- 
cherons pas,  avec  lui,  si  «la  fausse  membrane  n'est 
pas  auprès  du  poumon  comme  un  levain  morbide 
qui  provoque  à  chaque  instant  quelque  travail  de  dé- 
générescence organique»  (sic!  p.  437,  438);  l'au- 
teur nous  dispense  lui-même  de  combattre  longue- 
ment sa  doctrine. 

«Le  mode  de  tuberculisation  que  je  viens  de  signa- 
ler pour  la  plèvre  et  pour  ses  produits  morbides  par 
rapport  au  poumon,  dit  M.  Fournet  (p.  438) ,  se  dé- 
veloppe pour  le  péril oine  par  rapport  aux  intestins, 
pour  l'arachnoïde  par  rapport  au  cerveau.  » 

Or,  nous  avons  montré  que,  dans  la  méningite  et  la 
péritonite  dites  tuberculeuses,  on  a  souvent  pris 
pour  des  tubercules  du  pus,  des  petits  grains  fibri- 
neux  et  des  fausses  membranes,  et  que  d'autre  part , 
lorsque  des  tubercules  existent  réellement,  ceux-ci  ne 
sont  nullement  un  effet  de  la  phlegmasie  séreuse,  la- 
quelle est,  au  contraire,  produite  par  la  présence  de 
tubercules  préexistants  (voy.  le  Compendium,  t.  v, 
p.  618,619;  t.  vi,  p.  3,  4,  386,  387). 

f.  Fièvres  continues  et  éruptives.  —  Fièvre  ty- 
phoïde. —  Laennec  pensait  (loc.  cit.,  p.  177) 
que  les  fièvres  continues  étaient  assez  souvent  des 
occasions  favorables  au  développement  des  tuber- 
cules; les  recherches  de  MM.  Andral  (loc.  cit., 
p.  178),  Louis  (loc.  cit.,  p.  606),  Rilliet  et 
Barthez  (loc.  cit.,  p,  114)  ont  démontré  que  la 
phthisie  pulmonaire  ne  succède ,  au  contraire  ,  que 
très-rarement  à  la  fièvre  typhoïde ,  et  que ,  dans  les 
cas  de  ce  genre ,  tout  porte  à  admettre  la  préexis» 
teuce  des  tubercules, 
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bariole,  vaccine.— \\  est  prouvé,  (lisent  MM.  Ril- 
liet  et  Barthez  (  loc.  cit.,  p.  1 15  ),  que  la  variole  et 
la  tuberculisation  sont  des  maladies  de  nature  dif- 
férente,  et.  qui  se  repoussent  mutuellement.»  De 
ces  deux  affirmations,  la  première  ne  sera  contestée 
par  personne  ;  la  seconde  est  une  assertion  fort  ex- 
traordinaire, puisque,  sur  59  autopsies  d'enfants 
morts  de  variole,  MM.  Rilliet  et  Barlhez  ont  trouvé 
25  fois  des  tubercules  plus  ou  moins  avancés  (ouvr. 
cité,  t.  ii,  p.  521  et  suiv).  Notre  opinion  n'est 
nullement  modifiée  par  ce  fait  que ,  sur  20  des  25 
enfants  tuberculeux,  il  n'existait  qu'un  très-petit 
nombre  de  tubercules,  et  que  chez  aucun  des  314 
enfants  morts  tuberculeux  la  tuberculisation  n'a  suc- 
cédé à  l'éruption  pustuleuse. 

Du  reste ,  MM.  Rilliet  et  Barlhez  rentrent  bientôt 
dans  le  vrai  en  disant  :  «Nous  croyons  pouvoir  con- 
clure, sans  trop  nous  éloigner  de  la  vérité,  qu'une 
variole  antérieure  n'a  que  peu  de  puissance  pour  fa- 
voriser ou  entraver  la  prédisposition  aux  tubercules» 
(  ouvr.  cité ,  t.  m,  p.  1 1 5). 

Sur  208  enfants  ayant  été  vaccinés,  138  sont 
morts  tuberculeux,  et  70  non  tuberculeux;  sur  95 
enfants  n'ayant  pas  été  vaccinés,  30  étaient  tuber- 
culeux ,  et  65  ne  l'étaient  pas.  De  ces  chiffres , 
MM.  Rilliet  et  Barthez  concluent,  avec  réserve  tou- 
tefois, que  les  enfants  vaccinés  sont  plus  disposés  à 
se  tuberculiser  que  ceux  auxquels  on  n'a  pas  pratiqué 
cette  opération  (loc.  cit.,  p.  116).  Nous  dirons, 
nous,  qu'il  faut  s'abstenir  de  toute  conclusion. 

Scarlatine. — MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  été  con- 
duits à  penser  que  la  scarlatine  ne  favorise  point  la 
prédisposition  à  la  phthisie,  et  que  même  elle  ralentit 
la  marche  des  tubercules  déjà  formés.  Glark  (loc.  cit., 
p.  252)  émet  une  opinion  diamétralement  opposée. 

Rougeole.  — 11  est  un  fait  incontestable  :  c'est 
que  la  phthisie  pulmonaire  succède  très-souvent  et 
immédiatement  à  la  rougeole  ;  il  en  a  été  ainsi  22  fois 
sur  31 4  cas  de  tubercules  observés  par  MM.  Rilliet  et 
Barlhez  (loc.  cit.j  p.  11 6). 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  nommer  ont  con- 
staté que  le  développement  de  la  tuberculisation  n'a 
aucun  rapport  avec  la  durée  ni  avec  la  marche  de 
l'exanthème,  et  que  la  rougeole  ne  détermine  guère 
le  dépôt  tuberculeux  que  chez  des  enfants  qui  ont  été 
soumis  à  d'autres  causes  de  tuberculisation. 

11  est  généralement  admis  que  la  rougeole  ne  joue, 
quant  à  la  phthisie  pulmonaire ,  que  le  rôle  d'une 
cause  occasionnelle  ;  mais  quelle  est  son  aclion  sur  la 
prédisposition  aux  tubercules  ou  sur  les  tubercules 
eux-mêmes  ?  Celte  aclion  est-elle  exercée  par  la  bron- 
chite qui  accompagne  l'exanthème,  ou  par  l'altéra- 
tion générale  spécifique?  Il  est  difficile  ,  sinon  im- 
possible, de  répondre  à  ces  questions  d'une  manière 
satisfaisante. 


«Le  plus  ordinairement,  disent  MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez (ouvr.  cité,  t.  u ,  p.  730),  la  phthisie  tubercu- 
leuse suite  de  rougeole  est  générale ,  mais  il  existe 
presque  constamment  une  prédominance  de  la  tu- 
berculisation ganglionaire  et  surtout  bronchique.» 
Ainsi  la  rougeole  paraît  imprimer  une  modification  à 
toute  l'économie ,  en  agissant  toutefois  d'une  ma- 
nière spéciale  sur  les  ganglions  bronchiques. 

M.  Louis  (loc.  cit.,  p.  606)  se  demande  si  toute 
espèce  d'excitation ,  si  tout  mouvement  fébrile  de 
quelque  violence  et  de  quelque  durée  n'exerce  pas 
une  influence  sur  le  développement  des  tubercules,  et 
il  avoue  qu'il  est  porté  à  répondre  par  l'affirmative. 
La  solulion  de  cette  question  nous  paraît  êlre  impos- 
sible dans  l'état  actuel  de  la  science. 

g.  Diabète  sucré.  —  La  coïncidence  de  la  phthi- 
sie pulmonaire  et  du  diabète  sucré  est  extrêmement 
fréquente  (voy.  le  Compendium,  t.  ni,  p.  31,  33  , 
35);  les  uns  prétendent  que  la  phthisie  précède  con- 
stamment le  diabète  ;  les  autres,  au  contraire,  pensent 
que  la  phthisie  est  consécutive ,  et  produite  par  la 
présence,  dans  l'économie ,  du  principe  sucré  diabé- 
tique. Nous  sommes  plutôt  portés  à  croire  que  les  deux 
affections  se  développent  presque  simultanément  sous 
l'influence  des  mêmes  causes  (Bonamy,  Essai  sur 
quelques  rapprochements  à  faire  entre  le  diabète 
sucré  et  la  phthisie  tuberculeuse,  in  Journ.  des 
conn.  médico-chirurg.,  p.  207,  n°  de  novembre 
1840). 

h.  Aliénation  mentale.- — Un  grand  nombre  d'alié- 
nés, et  surtout  de  lypémaniaques  et  de  déments,  suc- 
combent à  la  phthisie  pulmonaire  (voy.  le  Compen- 
dium, t.  iv,  p.  184-198);  mais  le  développement  de 
celle-ci  doit  être  attribué,  non  à  l'affection  cérébrale, 
mais  aux  modificateurs  hygiéniques  auxquels  sont 
soumis  la  plupart  des  aliénés. 

i.  Scrofules.  —  Une  question  fort  importante  et 
fort  controversée  est  celle  de  savoir  quels  sont  les 
liens  pathogéniques  qui  unissent  la  phthisie  pulmo- 
naire aux  scrofules  :  nous  l'étudierons  ailleurs  (voy. 
Nature). 

Nous  ne  parlerons  pas  de  l'hypochondrie,  de  l'hys- 
térie, de  l'épilepsie,  de  la  syphilis,  du  scorbut,  etc. 
(voy.  Staub ,  thèse  citée,  et  Broussais,  ouvr.  cité,  t.  h, 
p.  128,  149),  qui  ont  été  rangés  par  quelques  au- 
teurs parmi  les  causes  occasionnelles  de  la  phthisie 
pulmonaire;  nous  ne  pourrions  qu'énumérer  des  hy- 
pothèses et  des  faits  sans  aucune  valeur. 

Traitement. —  Pour  introduire  quelque  méthode 
dans  l'étude  des  nombreux  modificateurs  thérapeu- 
tiques qui  ont  été  dirigés  contre  la  phthisie  pulmo- 
naire, et  surtout  pour  que  cette  étude  soit  pour  le  pra- 
ticien autre  chose  qu'une  stérile  énumération ,  nous 
adopterons,  dans  ce  paragraphe,  les  divisions  sui- 
vantes :  nous  établirons  d'abord  la  prophylaxie  de  la 
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phthisie  pulmonaire-,  nous  nous  occuperons  ensuite  du 
traitement  rationnel,  qui  sera  subdivisé  en  traite- 
ment curaiif,  ou  dirigé  contre  l'altération  tubercu- 
leuse elle-même,  et  en  traitement  palliatif  ou 
dirigé  spécialement  contre  quelques-unes  des  mani- 
festations symptomatiques  ou  des  complications  de  la 
phthisie.  Nous  terminerons  par  le  traitement  empy- 
ritjue,  qui  comprendra  l'indication  de  toutes  les  mé- 
dications qui  ne  reposent  que  sur  des  théories  patho- 
géniques  plus  ou  moins  motivées,  ou  sur  des  faits  de 
guérison  plus  ou  moins  problématiques. 

A.  Prophylaxie.  —  On  ne  sait  que  trop ,  par  les 
nombreuses  victimes  emportées  tous  les  jours  sous 
nos  yeux,  que  la  médecine  est  impuissante  à  guérir 
la  phthisie  pulmonaire  ;  mais  on  ne  sait  pas  assez  que 
la  médecine  peut  prévenir  le  développement  de  cette 
funeste  maladie.  Dans  les  livres  comme  dans  la  pra- 
tique, la  prophylaxie  est  réduite  à  un  rôle  secondaire 
ou  même  complètement  nul.  Nous  croyons  servir 
l'humanité  et  la  science  en  insistant,  d'une  manière 
toute  particulière,  sur  une  question  qui  intéresse  à  un 
si  haut  degré  la  santé  publique  et  le  bonheur  des  fa- 
milles. 

Le  traitement  préservatif ,  dit  avec  raison  M.  Louis, 
ne  peut  s'appuyer  que  sur  la  connaissance  des  causes 
prédisposantes  de  la  phthisie  ;  or,  ce  que  nous  savons 
de  plus  positif  à  cet  égard ,  c'est  que  l'hérédité  et  le 
tempérament  lymphatique  forment  réellement  une 
prédisposition  marquée  au  développement  des  tuber- 
cules pulmonaires  (loc.  cit.,  p.  645). 

En  effet,  prévenir  la  transmission  héréditaire, 
modifier  le  tempérament  lymphatique,  tel  est  le  double 
but  vers  lequel  doit  surtout  tendre  le  médecin  ;  mais 
il  importe  encore  d'éloigner  toutes  les  causes  occa- 
sionnelles auxquelles  il  est  permis  d'attribuer  quelque 
influence  sur  le  développement  de  la  phthisie  constitu- 
tionnelle ou  accidentelle.  C'est  sous  ce  triple  point  de 
vue  que  nous  envisagerons  la  prophylaxie  delà  phthi- 
sie pulmonaire. 

a.  Prévenir  la  prédisposition  congénitale.  — 
1°  Mariage.  —  Le  plus  sûr  moyen  d'arrêter  l'enva- 
hissement de  la  phthisie,  et  même  de  resserrer  la 
maladie  dans  des  limites  de  plus  en  plus  étroites,  se- 
rait de  mettre  obstacle  au  mariage  entre  individus  de- 
vant procréer  des  enfants  nécessairement  ou  très- 
probablement  prédisposés  aux  tubercules.  On  s'occupe 
avec  zèle  et  sollicitude  de  l'amélioration  des  races  de 
chevaux;  nul  ne  songe  à  s'opposer  au  dépérissement 
de  la  race  humaine.  Nous  ne  pouvons  pas  discuter 
ici  jusqu'à  quel  point  la  loi  devrait  et  pourrait  inter- 
venir, mais  nous  devons  signaler  à  la  société  la  voie 
dangereuse  dans  laquelle  elle  s'engage  tous  les  jours 
plus  profondément. 

Le  mariage  est  aujourd'hui  une  affaire,  une  trans- 
i  action  pécuniaire  qui  se  traite  dans  le  cabinet  d'un 


notaire  ou  d'un  agent  de  change,  et  qui  bientôt  se 
cotera  à  la  Bourse.  Il  appartient  au  médecin ,  aussi 
bien  qu'au  moraliste,  de  s'élever  contre  tin  usage  qui, 
après  avoir,  pendant  longtemps,  exclusivement  régné 
dans  les  hautes  classes,  tend  aujourd'hui  à  se  géné- 
raliser, et  qui  entraîne  après  lui  les  plus  graves  et  les 
plus  funestes  conséquences.  11  appartient  au  médecin 
et  au  moraliste  de  s'opposer  à  ce  que  deux  individus 
s'associent  volontairement  pour  donner  le  jour  à  des 
êtres  voués,  dès  avant  leur  naissance,  à  une  mort 
prématurée. 

Si  l'avis  du  médecin  était  mis  sur  la  même  ligne 
que  le  chiffre  du  notaire,  les  familles  cesseraient 
de  voir  la  phthisie  s'introduire  aussi  fréquemment 
dans  leur  sein  ;  elles  verraient  même  s'éteindre  la 
prédisposition  tuberculeuse,  dans  le  cas  où  celle-ci 
existerait  chez  quelques-uns  de  leurs  membres,  parc*: 
que  le  médecin  ferait  disparaître  la  cause  la  plus 
commune  de  la  maladie  en  empêchant  le  mariage  : 

De  tout  individu  portant  actuellement  des  tuber- 
cules crus  dans  les  poumons,  bien  qu'il  ait  quelquefois 
toutes  les  apparences  de  la  santé  la  plus  florissante  ; 

De  tout  individu  trop  jeune  ou  trop  âgé  ; 

Entre  deux  individus  séparés  par  une  grande  dis- 
proportion d'âge,  de  force,  etc.; 

Entre  deux  individus  lymphatiques,  surtout  s'ils 
appartiennent  à  la  même  souche  ; 

Entre  deux  individus  ayant  chacun  des  phthi- 
siques  dans  sa  famille. 

2°  Gestation.  —  Lorsque,  par  une  circonstance 
quelconque,  le  médecin  redoute  pour  un  enfant  à 
naître  la  prédisposition  tuberculeuse,  il  doit  astreindre 
la  mère  à  toutes  les  obligations  auxquelles  nulle  femme 
enceinte  ne  devrait  se  soustraire,  et  qui,  dans  le  cas 
en  question,  deviennent  un  impérieux  devoir.  «C'est 
alors,  dit  Clark  {loc  cit.,  p.  272),  qu'il  faut  montrer 
à  la  femme  toute  la  responsabilité  qui  pèse  sur  elle, 
et  lui  apprendre  que  la  vie  de  son  enfant  dépend  du 
soin  qu'elle  prendra  de  sa  propre  santé.» 

Autant  que  faire  se  peut,  la  mère  doit  passer  à  la 
campagne  tout  le  temps  de  sa  grossesse  et  y  faire  des 
promenades  quotidiennes  ;  si  elle  est  forcée  d'habiter 
la  ville ,  elle  choisira  un  appartement  bien  aéré ,  ex- 
posé au  midi  ;  elle  fera  en  plein  air  un  exercice  ré- 
gulier et  modéré  ;  dans  tous  les  cas  elle  évitera  les 
impressions  morales  vives,  les  fatigues,  les  excès 
de  tous  genres  ;  elle  renoncera  entièrement  aux  réu- 
nions, aux  bals,  aux  soirées,  au  théâtre,  à  tous  les 
plaisirs  qui  obligent  à  se  coucher  tard  et  à  séjourner 
pendant  plusieurs  heures  dans  une  atmosphère  chaude 
et  viciée;  elle  ne  portera  point  de  corset,  ni  aucun 
vêtement  comprimant  le  ventre. 

«Un  préjugé  trop  accrédité,  dit  Clark  (loc.  cit. 
p.  272),  impose  aux  femmes  enceintes  un  régime 
stimulant,  ou  même  irritant;  dans  les  circonstances 
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en  question,  une  semblable  diététique  aurait  de  graves 
inconvénients;  la  mère  doit  avoir  une  alimentalion 
saine  et  suffisante,  mais  douce  et  simple.» 

Nous  partageons  l'opinion  de  Glark  en  ce  sens,  que 
nous  proscrivons  les  mets  épicés,  les  condiments  en 
usage  dans  la  cuisine  anglaise,  les  ragoûts,  le  gibier, 
les  vins  de  Bourgogne  ou  du  midi ,  etc.;  mais  nous 
pensons  qu'il  faut,  au  contraire,  insister  sur  les  viandes 
rôties  (bœuf,  mouton)  et  sur  l'usage  d'un  vin  de  Bor- 
deaux généreux. 

Lorsque  la  mère  présente  à  un  haut  degré  les 
caractères  du  tempérament  lymphatique ,  des  sym- 
ptômes de  scrofules  ou  de  phthisie,  il  faut  ajouter  aux 
mesures  précédemment  indiquées  un  traitement  ap- 
proprié à  l'état  morbide. 

b.  Combattre  le  tempérament  lymphatique. — 
Le  tempérament  ne  se  révèle  à  l'observateur  que 
lorsque  le  sujet  a  déjà  atteint  un  certain  âge  ;  mais 
il  faut  se  garder  d'attendre  cette  époque  pour  remplir 
l'indication  qui  fait  l'objet  de  ce  paragraphe.  Lors- 
qu'il s'agit  de  prévenir  le  développement  d'une  phthi- 
sie constitutionnelle,  héréditaire,  il  faut  s'emparer 
de  l'enfant  à  sa  naissance  et  ne  l'abandonner,  pour 
ainsi  dire,  qu'à  sa  mort;  il  faut  combattre  à  l'avance 
le  tempérament  lymphathique  qui  ne  s'est  pas  encore 
prononcé,  mais  que  les  données  fournies  par  la  santé 
des  parents  autorisent  à  regarder  comme  devant  être 
le  partage  de  l'enfant;  il  faut,  à  toutes  les  époques 
de  la  vie  du  sujet,  redouter  l'invasion  de  la  maladie, 
et  il  faut  la  prévenir,  en  combattant  sans  cesse  les 
causes  organiques  et  occasionnelles  capables  de  la  fa- 
voriser ou  de  la  produire. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ces  préceptes,  qui 
sont  généralement  méconnus  par  les  parents  et  par 
beaucoup  de  médecins,  en  raison,  peut-être,  d'une  cir- 
constance particulière  que  nous  devons  signaler. 

Les  enfants  chez  lesquels  doit  se  développer,  un 
jour,  une  phthisie  héréditaire  présentent  ordinaire- 
ment pendant  la  première  enfance  ,  et  même  pendant 
la  jeunesse,  les  apparences  de  la  plus  belle  santé;  ils 
ont  ce  teint  éclatant ,  cet  embonpoint,  cette  vivacité , 
celle  intelligence  précoce,  dans  lesquels  l'œil  exercé 
du  bon  observateur  reconnaît  sans  peine  les  premiers 
indices  du  tempérament  lymphatique  (voy.  Causes, 
Constitution),  mais  dans  lesquels  les  parents  et 
les  médecins  peu  instruits  ne  voient  que  des  gages 
de  sécurité.  Abusé  par  ces  signes  trompeurs,  on  aban- 
donne ces  enfants  à  eux-mêmes,  on  ne  les  soumet  à 
aucun  traitement  préventif,  et  les  secours  de  l'art  ne 
sont  invoqués  que  lorsque  déjà  s'est  déclarée  une  ma- 
ladie qu'on  ne  peut  plus  guérir ,  mais  qu'on  aurait 
pu  empêcher  de  naître. 

Il  importe  qu'on  le  sache  bien  :  tout  individu,  né 
dans  des  circonstances  qui  autorisent  à  redouter  pour 
lui  le  développement  ultérieur  d'une  phthisie  héré- 


ditaire, doit  être  soumis  rigoureusement,  dès  sa 
naissance  et  pendant  toute  sa  vie ,  aux  moyens  pro- 
phylactiques que  nous  allons  indiquer;  et  il  doit 
l'être,  quand  bien  même  il  présente  personnellement 
tous  les  caractères  de  constitution,  de  tempérament 
et  de  santé  qui,  dans  d'autres  circonstances, éloignent 
toute  crainte  de  phthisie. 

Les  moyens  prophylactiques  sont  généraux ,  ou 
spéciaux  suivant  les  différentes  époques  de  la  vie; 
nous  les  étudierons  d'abord  dans  chacune  de  celles-ci. 

Premier  âge,  ou  de  la  naissance  àcinqans. — 
Un  enfant,  pour  lequel  on  redoute  une  prédisposition 
héréditaire  aux  tubercules,  ne  recevra  le  sein  mater- 
nel que  si  la  transmission  dérive  exclusivement  de 
la  ligne  paternelle ,  et  si  la  mère  est  jeune ,  d'un  tem- 
pérament sanguin  et  d'une  bonne  santé. 

Dans  tous  les  autres  cas  l'enfant  sera  confié  à  une 
nourrice .  dont  le  choix  réclame  un  soin  minutieux. 

La  nourrice  doit  être  jeune,  vigoureuse,  d'un  tem- 
pérament sanguin,  d'une  bonne  santé;  il  faut  sou- 
mettre son  lait  aux  procédés  connus  d'analyse:  il  faut 
surtout  rechercher  si  dans  sa  famille  il  n'existe  pas 
de  phthisiques  ou  d'individus  très-lymphatiques;  si 
elle  a  des  enfants,  ceux-ci.  doivent  être  l'objet  d'un 
examen  attentif  (  voy.  Donné,  Conseils  aux  mères 
sur  la  manière  d'élever  les  enfants  nouveau-nés  , 
p.  31,  72;  Paris,  1842). 

La  nourrice  doit  avoir  une  alimentalion  suffisante, 
saine  et  tonique  (viandes  rôties,  vin  de  Bordeaux); 
elle  doit  se  livrer  à  un  exercice  régulier  et  propor- 
tionné à  ses  forces,  à  ses  habitudes  antérieures  (Donné, 
loc.  cit.,  p.  133),  lesquelles  ne  doivent  être  brusque- 
ment modifiées  sur  aucun  point  (Clark,  loc.  cit., 
p.  278). 

Si  faire  se  peut,  l'enfant  doit  être  élevé  à  la  cam- 
pagne; dans  tous  les  cas  il  doit  être  placé,  avec  sa 
nourrice ,  dans  une  chambre  spacieuse ,  bien  exposée, 
bien  aérée  et  bien  éclairée  ;  l'air  doit  y  être  fréquem- 
ment renouvelé,  la  température  égale  et  modérée; 
pendant  la  nuit,  le  berceau  ne  doit  pas  être  entouré 
de  rideaux,  afin  que  l'air  puisse  circuler  librement 
alentour.  L'enfant  ne  sera  jamais  emmaillotté;  on 
n'exercera  aucune  compression  sur  sa  poitrine ,  on 
n'opposera  aucun  obstable  à  ses  mouvements;  on  le 
promènera  à  l'air  libre  dans  le  milieu  de  la  journée, 
toutes  les  fois  que  l'état  de  l'atmosphère  le  permet- 
tra ;  on  le  frictionnera  deux  ou  trois  fois  par  jour  avec 
une  flanelle  sèche. 

A  partir  de  l'âge  de  sept  mois ,  jamais  avant  cette 
époque  (Glark,  p.  27  7;  —  Donné, loc.  cit.,  p.  146),  on 
ajoutera,  tous  les  jours,  à  l'allaitement  un  ou  deux  pe- 
tits potages  faits  avec  du  bouillon  de  poulet  et  de  la 
semoule,  de  la  fécule  de  pommes  de  terre,  de  la  crème 
de  riz,  de  l'arow-root,  etc.  ;  au  moyen  de  cette  addi- 
tion ,  on  peut  ne  sevrer  l'enfant  que  vers  l'âge  de 
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quinze  ou  seize  mois,  et  cet  allaitement  prolongé  a 
l'avantage  de  rendre  l'époque  de  la  première  denti- 
tion moins  dangereuse  et  moins  pénible. 

Après  le  sevrage,  la  nourriture  de  l'enfant  doit 
être  régulière  et  substantielle  sans  être  excitante; 
on  ne  craindra  pas  de  donner  du  bouillon ,  des  gelées 
de  viande,  des  côtelettes  de  mouton  ,  du  vin  de  Bor- 
deaux coupé  avec  de  l'eau,  etc. 

Aussitôt  que  l'enfant  peut  marcher ,  courir ,  il  faut 
que  la  plus  grande  partie  de  sa  journée  se  passe  en 
plein  air,  en  ayant  égard,  toutefois,  à  la  saison  et  à  la 
température  (  voy.  Donné,  ouvr.  cité,  p.  184,  192). 
Nous  devons  insister  sur  ce  précepte ,  en  raison  de 
son  importance  et  du  peu  de  soin  qu'on  met  géné- 
ralement à  le  remplir.  «11  est  très-peu  de  mères,  dit 
M.  Donné ,  qui  fassent  sortir  leurs  enfants  autant 
qu'il  le  faudrait  pour  leur  constituer  une  organisa- 
tion vigoureuse  et  une  santé  robuste.» 

Pendant  la  première  enfance,  l'habillement  exige 
un  soin  tout  particulier;  il  est  difficile  de  rester  à 
cet  égard  dans  de  justes  limites ,  et  il  faut  surtout 
repousser  la  mode  anglaise  qui  consiste  à  laisser  à 
nu,  dans  toutes  les  saisons,  les  jambes,  les  bras  et 
une  partie  de  la  poitrine  des  jeunes  enfants.  Nous 
avons  vu  avec  plaisir  un  médecin  anglais ,  James 
Clark  (loc.  cit.,  p.  278),  combattre  ce  funeste  sys- 
tème. 

«Souvent,  dit  M.  Louis  (loc.  cit.,  p.  647),  on  voit 
des  enfants  de  deux  ans,  plus  jeunes  ou  plus  âgés , 
ne  pas  dormir,  sans  qu'on  puisse  en  trouver  la  cause 
dans  une  circonstance  quelconque  appréciable.  Il  faut 
porter  remède  le  plus  tôt  possible  à  un  pareil  état  de 
choses;  quelques  gouttes  de  sirop  diacode  données 
deux  ou  trois  jours  de  suite  suffisent  ordinairement 
pour  ramener  le  sommeil,  n 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  ap- 
partiennent à  des  principes  généraux  d'éducation', 
qui  doivent  être  constamment  mis  en  pratique  ;  mais 
ces  détails  acquièrent  une  importance  spéciale  si  con- 
sidérable, lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant  pour  lequel  on 
redoute  une  prédisposition  héréditaire  aux  tubercules, 
que  nous  avons  cru  devoir  les  exposer  ici.  La  même 
réflexion  est  applicable  à  une  grande  partie  de  ce  qui 
va  suivre. 

Deuxième  âge,  ou  de  cinq  à  dix  ans.  —  L'exer- 
cice et  l'alimentation  continueront  à  être  l'objet  d'une 
scrupuleuse  attention  ;  on  peut  déjà  faire  commencer 
les  exercices  gymnastiques  dont  nous  parlerons  bien- 
tôt. On  retirera  de  bons  effets  de  lotions  journalières 
partielles,  faites  avec  de  l'eau  tiède  et  puis  froide. 
En  été  on  donnera,  tous  les  huit  jours  au  moins,  un 
bain  général  à  20  ou  24°  Réaumur,  d'une  durée  de 
quinze  à  vingt  minutes  (voy.  Rilliet  et  Barthez,  loc. 
cit.,  p.  133,  134). 

L'enfant  doit  être  élevé  chez  ses  parents  ;  le  séjour 


dans  une  pension,  dans  un  collège,  aurait  de  graves 
inconvénients  hygiéniques. 

Les  enfants  commencent  souvent  à  se  livrer  à  la 
masturbation  dès  celte  époque  de  la  vie;  il  est  né- 
cessaire de  les  surveiller  avec  un  soin  extrême. 

Troisième  époque ,  ou  de  dix  à  vingt  ans.  — • 
C'est  pendant  cette  période  de  la  vie  que  l'on  peut 
avoir  recours  aux  moyens  prophylactiques  les  plus 
nombreux  et  les  plus  efficaces.  Nous  sommes  obligés 
de  rentrer  dans  des  détails  circonstanciés. 

V alimentation  continuera  à  être  substantielle, 
tonique,  sans  être  excitante. 

Travaux  intellectuels  et  physiques.  —  «11  vaut 
beaucoup  mieux ,  disent  MM.  Rilliet  et  Barthez ,  re- 
tarder le  développement  intellectuel  et  fortifier  le 
corps,  que  de  débiliter  l'organisme  en  cultivant  outre 
mesure  l'intelligence.  »  Les  gens  riches  et  aisés 
doivent  ne  pas  oublier  ce  sage  précepte  ,  et  sacrifier 
la  satisfaction  d'ainour-propre  que  donne  aux  parents 
la  précocité  intellectuelle  des  enfants. 

L'intelligence  ne  doit  pas  être  fatiguée  par  des 
efforts  trop  violents  ou  trop  prolongés;  le  corps  ne 
doit  pas  rester  courbé  sur  une  table ,  sur  un  piano. 
L'exercice  en  plein  air  doit  en  grande  partie  rempla- 
cer l'étude. 

Les  artisans,  s'ils  veulent  conserver  leur  enfant, 
doivent  renoncer  au  profit  qu'ils  pourraient  retirer 
d'un  travail  qu'une  loi  récente  n'a  pas  encore  rendu 
compatible  avec  la  santé  des  enfants. 

Gymnastique.  —  Nous  considérons  la  gymnas- 
tique comme  l'un  des  moyens  les  plus  efficaces  aux- 
quels on  puisse  avoir  recours,  et  M.  Fourcault  n'a 
rien  exagéré  en  disant  :  «  L'influence  hygiénique 
de  la  gymnastique  est  telle ,  que  les  enfants  les  plus 
moroses  deviennent  rapidement  expansifs  et  gais  ; 
la  face  des  sujets  lymphatiques  s'anime,  elle  perd 
sa  couleur  pâle  et  blafarde;  l'embonpoint  factice  ou 
morbide  disparaît;  la  peau  se  colore  d'un  sang  plus 
pur;  l'exercice  modéré  cesse  d'exciter  la  sueur. 
L'homme  moral  et  l'homme  physique  subissent  une 
transformation  simultanée»  (loc.  cit.,  p.  352). 

Il  faut  ajouter  :  Le  système  musculaire  se  déve- 
loppe,  la  poitrine  s'élargit,  les  fonctions  digestives, 
respiratoires  et  cutanées,  ainsi  que  les  sécrétions, 
deviennent  plus  régulières,  plus  actives. 

Pour  obtenir  ces  heureux  résultats,  il  faut  diriger 
les  exercices  gymnastiques  avec  beaucoup  de  discer- 
nement. Sans  entrer  dans  des  détails  qui  nous  entraî- 
neraient beaucoup  trop  loin  (voy.  Pravaz,  Considé- 
rations sur  la  gymnastique  appliquée  au  traite- 
ment de  certaines  affections  constitutionnelles, 
in  Gaz.  méd.,\).  249;  1833),  nous  établirons  les 
principes  suivants  : 

1°  Il  faut  insister  sur  les  exercices  qui  donnent 
du  développement  aux  muscles  du  thorax  et  aux 
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membres  supérieurs  (corde  à  nœuds ,  échelle  mon- 
tée par  son  revers ,  progression  par  les  mains 
sur  la  barre  transversale  ,  planche  à  chevilles , 
tremplin  vertical ,  etc.  ). 

2°  Les  exercices  doivent  être  eu  rapport  avec  le 
sexe,  l'âge  et  la  force  du  sujet;  il  faut  suivre  une 
marche  graduée  de  mauière  que  la  gymnastique 
ne  devienne  pas  une  cause  de  fatigue  et  d'épuise- 
ment, au  lieu  d'être  une  source  de  force  et  d'é- 
nergie. 

3°  Pendant  les  grandes  chaleurs  de  l'été ,  la  gym- 
nastique pourrait  provoquer  des  sueurs  trop  abon- 
dantes :  elle  est  alors  remplacée  avec  avantage  par  la 
natation. 

4°  L'escrime  peut  être  rangée  parmi  les  exercices 
gymnastiques ,  et  elle  remplit  parfaitement  le  but 
que  l'on  se  propose  d'atteindre. 

5°  L'équitation  et  la  danse  n'ont  point  les  avan- 
tages qu'on  leur  attribue  généralement. 

6°  La  gymnastique  est  essentiellement  un  moyen 
prophylactique  :  elle  pourrait  avoir  de  très-graves 
inconvénients  si  on  l'appliquait  à  des  individus  déjà 
tuberculeux. 

Inhalations  et  exhalations  forcées. — M.  Stein- 
brenner,  ayant  été  conduit  à  penser  que  l'habitude 
d'une  respiration  incomplète  est  la  principale  cause 
de  la  tuberculisation  pulmonaire,  a  proposé ,  dans  le 
but  de  combattre  la  prédisposition  ,  un  moyen  déjà 
conseillé  par  Aulenrieth,  Crichton  ,  Carswell,  Clark 
(loc.  cit.,  p.  297),  Ramadge  (Consumption  cura- 
ble, etc.  ;  Londres,  1834  ),  pour  prévenir  ou  pour 
guérir  la  phthisie.  Nous  voulons  parler  des  inhalations 
et  des  exhalations  forcées. 

Un  vase  de  fer-blanc,  d'une  capacité  suffisante 
pour  contenir  2  kilogrammes  d'eau ,  est  rempli  à 
moitié  ou  aux  trois  quarts  d'eau  chaude,  puis  recou- 
vert d'un  couvercle  de  fer-blanc,  fermant  hermétique- 
ment. Le  couvercle  est  percé  de  deux  ouvertures  : 
l'une  surmontée  d'un  tube  conique  haut  d'un  pouce , 
et  ayant  une  lumière  de  3  à  4  millim.  de  diamètre, 
c'est  l'ouverture  de  communication  avec  l'air  exté- 
rieur ;  l'autre,  ayant  de  10  à  1 5  millim.  de  largeur, 
reçoit  un  tube  élastique  long  d'un  mètre  et  terminé 
par  une  embouchure  de  corne. 

On  place  l'embouchure  dans  la  bouche  du  sujet, 
et  on  l'oblige  à  respirer,  le  nez  étant  absolument 
fermé  à  la  respiration. 

Voici  alors  ce  qui  se  passe  : 

«L'ouverture  de  communication  avec  l'air  exté- 
rieur étant  très  petite,  il  faut  que  l'air  de  la  respira- 
ration  la  traverse  très-promptement  en  entrant  et  en 
sortant,  afin  que,  par  la  vitesse  de  son  passage,  il 
remédie  à  l'étroitesse  de  sa  colonne.  Ceci ,  joint  au 
frottement  de  l'air  dans  son  passage  à  travers  le 
tube,  fait  que,  pour  inspirer  l'air,  il  faut  souffler, 
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ce  qui  met  en  grande  activité  les  muscles  moteurs  du 
thorax,  et  rend  les  inspirations  très-grandes  et  très- 
complètes.  C'est  surtout  le  sommet  des  poumons  qui 
fe  dilate;  car,  dans  les  efforts  de  succion,  les  muscles 
du  bas-ventre  se  contractent,  le  diaphragme  est 
presque  tout  à  fait  fixe  et  immobile ,  et  par  là  la  base 
de  la  poitrine  est  également  rendue  bien  moins  dila- 
table. Dès  lors ,  les  lobes  inférieurs  du  poumon  sont 
gênés  dans  leur  expansion ,  tandis  que  le  contraire  a 
lieu  pour  les  lobes  supérieurs. 

«Dans  le  souffle  qui  remplace  la  simple  expiration 
de  l'air,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent;  il  y 
a  aussi  contraction  des  muscles  du  bas-ventre ,  fixité 
et  immobilité  du  diaphragme ,  mouvements  bornés  de 
la  région  thoracique  inférieure;  par  conséquent,  la 
plus  grande  partie  des  mouvements  se  passe  encore 
dans  les  lobes  supérieurs  du  poumon.  La  colonne  d'air 
à  expirer,  rencontrant  de  la  résistance, est  comprimée, 
et  tend  ainsi,  à  raison  de  sa  grande  élasticité,  à  di- 
later en  tous  sens  les  cavités  qui  la  pressent.  De  cette 
manière,  l'expiration  forcée  devient,  tout  comme 
l'exhalation,  un  moyen  de  dilatation  pour  les  pou- 
mons et  surtout  pour  leurs  lobes  supérieurs.  » 

L'eau  chaude  du  réservoir  est  destinée  à  empêcher 
que  l'air  inspiré  soit  trop  sec  ou  trop  froid ,  et  pro- 
duise par  la  rapidité  de  son  passage  une  irritation 
nuisible  dans  les  conduits  aériens. 

La  personne  qui  respire  à  l'aide  de  l'appareil  doit 
se  tenir  debout ,  ou  être  tout  au  plus  assise  sur  un 
tabouret  sans  être  adossée.  Les  épaules  doivent 
être  effacées,  et  il  ne  faut  pas  que  la  tête  soit  fléchie 
sur  la  poitrine  ;  la  poitrine  ne  doit  être  comprimée 
par  aucun  vêtement;  la  cravate,  les  bretelles  doivent 
être  retirées.  Si,  malgré  ces  précautions,  la  respira- 
tion était  encore  trop  abdominale,  il  faudrait  serrer 
modérément  le  ventre  à  l'aide  d'une  serviette. 

En  général ,  il  faut  employer  ce  moyen  pendant 
un  temps  assez  long ,  et  de  la  manière  suivante  : 

Deux  exercices  d'inhalation  par  jour,  chacun 
d'une  demi-heure,  pendant  deux  à  trois  mois;  exer- 
cices moins  fréquents  pendant  trois  à  six  mois; 
reprise,  pendant  deux  mois,  des  inhalations  bi-quo- 
tidiennes  ;  nouveau  repos ,  et  ainsi  de  suite ,  jusqu'à 
ce  que  l'on  ait  obtenu  le  résultat  désiré.  Après  chaque 
inhalation,  on  doit  conseiller  une  petite  promenade 
ou  quelque  autre  exercice  musculaire  (Steinbrenner, 
l'Expérience,  n°  du  2  avril  1840,  p.  211-213  ). 

M.  Steinbrenner  assure  qu'il  a  vu  cette  méthode 
produire  des  résultats  fort  remarquables  ;  des  per- 
sonnes qui  avaient  la  respiration  courte,  irrégulière, 
insensible,  qui  étaient  essoufflées  à  la  moindre  fa- 
tigue, ont  été  délivrées  de  ces  incommodités;  des 
bruits  respiratoires  faibles,  rares,  rudes,  ont  repris 
leurs  caractères  normaux;  la  dépression  et  la  matité 
des  régions  sous  -  claviculaires   disparaissent,  les 
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mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  des  côtes 
supérieures  sont  plus  prononcés;  la  circonférence 
supérieure  de  la  poitrine  devient  plus  considérable, 
et  augmente  de  6,  8,  12  et  même  17  centimètres 
(  Sleinbrenner,  obs.  lre,  p.  215). 

On  voit  que  M.  Sleinbrenuer  est  bien  près  de 
transformer  son  moyen  prophylactique  en  moyen 
curalif.  Nous  ne  lui  chercherons  pas  chicane  sur  ce 
point;  nous  pensons  que  l'observation  n'a  pas  en- 
core suffisamment  démontré  l'efficacité  des  inhala- 
tions forcées ,  mais  nous  pensons  aussi  que  ce  moyen 
mérite  l'attention  des  praticiens,  et  qu'il  importe  de 
le  soumettre  à  de  nouvelles  épreuves  cliniques.  Il 
trouve  d'ailleurs  un  appui  dans  les  recherches  de 
M.  Lombard,  qui  a  placé  parmi  les  influences  pré- 
servatrices de  la  phthisie  pulmonaire  l'exercice  de  la 
voix  et  les  vapeurs  aqueuses.  Disons,  en  terminant, 
que  les  recherches  de  M.  Steinbrenner  ne  sont  qu'une 
confirmation  de  celles  de  Ramagde. 

Lotions,  bains.  —  Les  lotions  froides,  suivies 
de  frictions  faites  avec  un  morceau  de  flanelle ,  les 
bains  de  rivière  pendant  l'été ,  ne  doivent  pas  être 
négligés.  Les  bains  de  mer,  pris  pendant  la  saison 
favorable,  ont  une  influence  très-heureuse;  c'est  un 
des  moyens  les  plus  efficaces  auxquels  on  puisse  avoir 
recours. 

Vêtements.  —  Tous  les  auteurs  recommandent 
l'usage  d'un  gilet  de  flanelle  embrassant  toute  la 
poitrine  et  immédiatement  appliqué  sur  la  peau. 
M.  Fournet  (loc.  cit.,  p.  833)  veut  que  le  gilet  soit 
changé  tous  les  deux  jours  au  plus  tard,  et  tous  les 
matins  s'il  est  possible.  «11  est  surtout  important,  dit- 
il,  de  lui  en  substituer  un  autre  toutes  les  fois  qu'on 
éprouve  un  sentiment  d'humidité  froide  entre  les 
deux  épaules  ou  aux  aisselles.  »  M.  Fournet  veut  aussi 
que  l'on  quitte  le  gilet  de  flanelle  pour  la  nuit,  afin 
d'établir,  par  là,  un  équilibre  entre  la  température  du 
lit  et  celle  qui  environne  la  poitrine  pendant  le 
jour. 

M.  Donné  fait  observer,  avec  raison ,  que  l'usage 
de  la  flanelle  n'est  pas  une  règle  absolue ,  et  qu'il 
peut  être  plus  nuisible  qu'utile  dans  certains  cas. 
En  effet,  chez  les  sujets  qui  transpireut  facilement 
et  abondamment,  la  flanelle  entretient  un  état  con- 
tinuel de  moiteur  qui  devient  une  cause  d'épuisement 
(loc.  cit.,  p.  207);  elle  doit  donc  être  réservée  pour 
les  peaux  habituellement  sèches,  sur  lesquelles 
l'exercice  n'appelle  point  facilement  la  transpiration. 
La  flanelle  doit  être  recommandée  néanmoins  aux 
personnes  qui ,  étant  habituellement  en  transpira- 
tion ,  sont  exposées  aux  courants  d'air  en  raison  de 
leur  profession  ou  de  leurs  habitudes. 

Moyens  prophylactiques  généraux. —  Modifi- 
cateurs pharmaceutiques .  —  Dès  l'âge  de  deux 
ou  trois  ans,  on  peut  essayer  de  modifier  le  tempé- 
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rament  lymphatique  par  l'administration  des  amers 
sous  l'orme  de  tisane  ou  de  sirop  (infusion  de  fleur 
de  houblon,  de  pensée  sauvage,  de  racines  de  chico- 
rée; sirop  de  bardane,  de  fumeterre,  sirop  antiscor- 
butique, etc);  les  préparations  de  quinquina,  les 
martiaux,  sont  souvent  prescrits  avec  avantage; 
mais  il  faut  apporter  de  la  prudence  dans  leur  admi- 
nistration qui  doit  être  prolongée  pendant  plusieurs 
années,  et  spécialement  jusqu'après  l'âge  de  la  pu- 
berté, souvent  beaucoup  plus  longtemps.  M.  Max.  Si- 
mon veut  que  l'on  prescrive  les  préparations  ferrugi- 
neuses dès  le  bas  âge  ,  et  même  qu'on  les  administre 
à  la  nourrice  {Quelques  remarques  pratiques  sur 
le  traitement  de  la  phthisie  tuberculeuse,  in  Bull, 
génér.  de  thérap.,  t.  xxiv,  p.  250;  1843).  Les  eaux 
minérales  de  Baden-Baden,  d'Ems,  de  Néris,  de 
Wisbaden,  de  Contrexeville,  du  Mont-Dore,  de  Spa, 
de  Baunes,  prises  aux  sources,  modifient  souvent  la 
constitution  d'une  manière  fort  remarquable ,  lors- 
qu'on sait  les  employer  convenablement  et  en  temps 
opportun. 

«Au  lieu  de  chercher  par  tous  les  moyens  possibles 
dit  M.  Louis  (loc.  cit.,  p.  648) ,  à  fortifier  la  consti- 
tution des  enfants  faibles  qui  tirent  leur  origine  de 
parents  phlhisiques,  on  voit  des  médecins  leur  appli- 
quer, dès  la  plus  tendre  enfance,  puis  entretenir  in- 
définiment, des  vésicatoires  aux  bras.  On  ne  saurait 
trop  déconseiller  une  semblable  pratique  que  l'expé- 
rience désavoue  et  qui  ne  peut,  en  diminuantles  forces, 
en  altérant  la  constitution,  qu'amener  des  résultats 
opposés  à  ceux  qu'on  se  propose  d'obtenir.  » 

c.  Éloigner  les  causes  occasionnelles.  - —  Pro- 
fession. —  Le  choix  d'un  état  est  encore  un  acte 
important  de  la  vie,  sur  lequel  le  médecin  n'est  que 
rarement  consulté  ;  et  cependant  que  de  connexions 
entre  la  profession  et  la  santé!  Dans  les  circonstances 
qui  nous  occupent,  l'intervention  du  médecin  est 
indispensable,  et  sans  rentrer  dans  des  considéra- 
tions que  nous  avons  exposées  ailleurs  (voy.  Causes), 
nous  dirons  que  tout  individu  pour  lequel  on  redoute 
la  prédisposition  tuberculeuse  doit  repousser  les  pro- 
fessions sédentaires,  celles  qui  exposent  aux  grandes 
fatigues,  aux  vicissitudes  atmosphériques,  à  une  at- 
mosphère viciée,  etc. 

Séjour  dans  les  pays  chauds.  —  Tous  les  mé- 
decins exerçant  dans  les  pays  froids  ou  tempérés  ont 
accordé  au  séjour  dans  les  contrées  méridionales  une 
haute  importance  quant  au  traitement  de  la  phthi- 
sie ;  mais  les  recherches  qui  ont  été  faites  dans  ces 
derniers  temps  sur  le  rapport  existant  entre  la  fré- 
quence de  la  phthisie  et  le  climat  ont  singulièrement 
ébranlé  la  confiance  sur  ce  point.  Le  séjour  dans  les 
pays  chauds  n'est  certainement  point  un  moyen  cu- 
ratif  (voy.  Traitement  curaiif);  mais  nous  pen- 
sons avec  Clark  (T/œ  influence  ofclimale  in  the 
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prévention  and  cure  of  chronic  diseases,  etc., 
p.  257;  Londres,  1829)  qu'il  est  un  moyen  pro- 
phylactique précieux  ,  parce  qu'il  permet  de  prendre 
de  l'exercice  en  plein  air  pendant  l'hiver  ;  parce  que 
les  variations  atmosphériques  y  sont  moins  considé- 
rables, moins  fréquentes,  et  les  affections  pulmo- 
naires plus  rares ,  en  un  mot  parce  qu'il  préserve  de 
certains  modificateurs  que  l'on  range  parmi  les  causes 
occasionnelles  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Si,  en  général,  l'influence  des  pays  chauds  est  nulle, 
c'est  parce  que  les  malades  ne  se  mettent  souvent  en 
route  que  lorsque  déjà  des  tubercules  existent  dans  les 
poumons,  ou  bien  qu'ils  ne  font  dans  les  pays  chauds 
que  des  séjours  irréguliers  et  trop  courts.  Il  faut  qu'un 
sujet  prédisposé  à  la  phthisie  habite  le  Midi  tous  les 
ans ,  depuis  le  mois  d'octobre  jusqu'au  mois  d'avril , 
et  cela  depuis  l'âge  le  plus  tendre  jusqu'à  celui  de 
quarante  ou  cinquante  ans  ;  dans  le  cas  où  le  déve- 
loppement ultérieur  d'une  phthisie  héréditaire  serait 
très-probable,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  envoyer 
un  enfant  dans  le  Midi  dès  l'âge  de  deux  ou  trois 
ans,  et  à  y  rendre  son  séjour  définitif.  «On  a  vu,  dit 
M.  Louis  {loc.  cit.,  p.  640) ,  le  dix-septième  enfant 
d'une  famille  dont  seize  avaient  succombé  de  bonne 
heure  et  à  la  même  époque  de  la  vie,  on  a  vu  ce 
dix-septième  enfant ,  envoyé  très-jeune  loin  de  sa 
patrie ,  échapper  à  la  maladie  dont  ses  aînés  avaient 
été  les  victimes.  » 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  les  localités 
méridionales  auxquelles  on  doit  accorder  la  préférence; 
les  partisans  de  la  loi  d'antagonisme  veulent  que  l'on 
choisisse  les  localités  marécageuses;  mais  ces  questions 
ayant  surtout  de  l'importance  lorsqu'il  s'agit  de  sujets 
déjà  tuberculeux;  nous  nous  en  occuperons  plus  loin 
(voy.  Traitement  empirique). 

11  est  inutile  de  dire  qu'il  faut  soustraire  les  sujets 
prédisposés  à  la  phthisie  à  toutes  les  causes  occasion- 
nelles que  nous  avons  indiquées;  les  excès  de  travail, 
de  veille ,  les  excès  vénériens ,  toutes  les  causes  de 
débilitation  doivent  être  éloignés  avec  soin  ;  il  faut 
écarter  toutes  les  causes  de  bronchite ,  de  pneumonie. 
Lorsqu'une  affection  aiguë  du  poumon  se  déclare,  il 
faut  se  hâter  de  la  combattre  par  un  traitement  ap- 
proprié, et  s'opposer  à  ce  qu'elle  ait  une  longue  du- 
rée ,  à  ce  qu'elle  passe  à  l'état  chronique.  Chez  les 
femmes,  les  désordres  de  la  menstruation  méritent 
une  attention  particulière. 

En  résumé,  il  faut,  ainsi  que  l'a  fort  bien  établi 
M.  Fournet,  mettre  le  sujet  prédisposé  à  la  phthisie 
pulmonaire  à  l'abri  de  toutes  les  causes  débilitantes 
générales ,  et  de  toutes  les  causes  excitantes  locales 
exerçant  leur  action  sur  les  organes  de  la  respira- 
tion. 

B.  Traitement  rationnel.  —  a.  Traitement  cu~ 
atif.  —  La  cause  prochaine  de  la  phthisie  pulmo- 


naire est  encore  inconnue ,  et  l'on  comprend  que  dès 
lors  le  traitement  rationnel  curatif  ne  peut  reposer 
sur  une  base  certaine  et  définitive.  Pour  l'établir,  nous 
adopterons  l'opinion  de  la  majorité  des  pathologistes 
contemporains ,  qui  considèrent  les  tubercules  comme 
une  altération  liée  au  tempérament  lymphatique, 
à  un  état  de  débilité  générale ,  d'hyposthénie,  et  nous 
placerons  parmi  les  moyens  rationnels  de  traitement 
les  médicaments  empruntés  à  la  classe  des  toniques, 
et  ceux  que  l'on  considère ,  avec  plus  ou  moins  de 
droits,  comme  des  modificateurs  du  tempérament  lym- 
phatique ;  nous  rangerons  aussi  dans  ce  paragraphe 
certains  moyens  locaux  dont  l'efficacité  n'est  pas  ri- 
goureusement démontrée,  mais  que  cependant  il 
n'est  pas  permis  de  négliger  complètement. 

1°  Médication  interne.  —  Iode.  —  L'iode  a  été 
préconisé  par  les  docteurs  Baron,  Morton,  Cooper, 
Scudamore,  Gairdner,  Hughes,  etc. 

Cooper  a  administré  l'hydriodate  de  potasse  à  doses 
croissantes  dans  deux  cas  qui  ne  nous  paraissent  pas 
être  des  exemples  de  phthisie  pulmonaire  (voy.  Clark, 
A  treatise  on  pulm.  cons.,  p.  356,  357).  Mor- 
ton ,  qui  n'est  pas,  comme  le  croit  M.  Valleix  {Guide 
du  médecin  praticien,  t.  n,  p.  416),  l'auteur  de  la 
Phthisiologia ,  mais  un  médecin  de  Philadelphie, 
Morton  dit  avoir  retiré  de  grands  avantages  de  ce 
médicament  dans  la  première  et  même  dans  laseconde 
période  de  la  maladie  (R.  Eau  distillée ,  30  gram- 
mes ;  iode  ,15  centigrammes  ;  hydriodate  de  po- 
tasse,  3  décigrammes.  Trois  fois  par  jour,  de  3 
à  5  gouttes)  ;  mais  ses  observations  ne  sont  rien 
moins  que  concluantes  {Illustrations  ofpulmonary 
consumplion;  Philadelphie,  1834).  On  peut  en  dire 
autant  de  celles  de  Baron  {Illustrations  ofthe  in- 
quiry  respecting  tuberculous  diseases,  ch.  iv  ; 
Londres,  1822)  et  des  autres  observateurs  que  nous 
avons  nommés. 

Laennec  a  expérimenté  l'iode  sans  succès;  Bardsley 
n'a  pas  été  plus  heureux  dans  quinze  cas  de  phthisie 
confirmée  (voy.  Clark,  ouvrage  cité,  p.  355,  356);  à 
l'exemple  de  Seudamore(rAe  Lancet,t.  h,  nos  7, 1 3, 
1 4  ;  1 8  4 1  ),  Murray  et  M.  Berton  ont  employé  l'iode  en 
vapeur,  mais  le  premier  reconnaît  qu'il  n'a  obtenu 
qu'une  amélioration  passagère  {A  dissert,  on  the  in- 
fluence ofheat  and  humidity;  Londres,  1830. — 
Arch.gén.deméd.,l.nxv,\>.594;  1831);  le  second 
avoue  que  son  diagnostic  n'était  point  certain ,  et  il 
ne  garantit  l'efficacité  du  médicament  que  pour  les 
bronchites  chroniques  {Jrch.  gén.  de  méd.,  t.  xix, 
p.  136;  1829).  A  l'hôpital  des  Enfants,  M.  Baude- 
îocque  a  constaté  que  l'iode  est  plutôt  nuisible  qu'utile 
(Dict.  de  méd.,  art.  Iode,  t.  xvn,p.  95;  1838). 

On  a  préconisé  l'iode,  en  se  fondant  sur  les  liens 
pathogéniques  qui  unissent  la  phthisie  pulmonaire 
aux  scrofules ,  et  sur  la  prétendue  efficacité  du  nié- 
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dicament  dans  cette  dernière  maladie.  Il  faut  renon- 
cer an  second  de  ces  arguments ,  qui  ne  repose  que 
sur  la  trop  longue  mystification  dont  les  médecins  et 
les  sociétés  savantes  sont  redevables  à  M.  Lugol  (voy. 
Scrofules). 

M.  Récamier  ne  balance  pas  à  déclarer  que  l'iode 
est  nuisible  ;  il  a  vu  des  sujets  scrofuleux  soumis  à 
l'usage  de  ce  médicament  devenir  phthisiques  avec 
une  rapidité  qui  ne  permettait  pas  de  méconnaître 
l'influence  désastreuse  de  la  médication  qu'on. leur 
avait  fait  subir.  Mériadec  Laennec  et  M.  Flandin  ont 
observé  des  faits  analogues  (Laennec,  ouvr.  cité, 
p.  269,  note). 

Proto-iodure  de  fer. —  Ce  médicament  a  été  pré- 
conisé par  M.  Dupasquier.  Suivant  ce  médecin,  il 
produit  le  plus  souvent  une  amélioration  prompte  et 
notable  qu'on  ne  peut  attendre  d'aucune  autre  médi- 
cation ,  et  quelquefois  il  donne  lieu  à  des  guérisons 
réelles  et  définitives. 

Voici  quels  seraient  les  effets  produits  par  le  proto- 
iodure  de  fer. 

L'oppression  et  la  fréquence  de  la  respiration 
augmentent  pendant  les  premiers  jours,  puis  décrois- 
sent simultanément  et  finissent  par  disparaître;  le 
médicament  provoque  quelquefois  de  petites  hémopty- 
sies,  mais  elles  cessent  promptement  pour  ne  plus  re- 
paraître, et  en  général  le  proto-iodure  de  fer  a  non 
seulement  la  propriété  d'arrêter  leshémoptysies ,  mais 
encorecelle  de  les  prévenir.  Pendant  les  premiers  jours 
de  l'administration  la  toux  devient  un  peu  plus  fré- 
quente, l'expectoration  un  peu  plus  abondante  et  plus 
facile,  mais  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  on 
commence  à  s'apercevoir  d'une  diminution  dans  la  f  ré- 
quencedela  toux  et  dans  l'abondance  des  crachats  ;cette 
diminution  marche  ensuite  avecune  telle  rapidité,  qu'au 
bout  de  trois  semaines  ou  un  mois,  tel  malade  qui  tous- 
sait continuellement  netousse  plusquecinq,  quatre  ou 
même  deux  fois  par  jour.  Les  crachats  perdent  peu  à 
peu  le  caractère  purulent,  et  passent  au  caractère  mu- 
queux.  L'expectoration  subit  dans  sa  quantité  une  di- 
minution rapide;  au  bout  d'un  mois  de  traitement, 
elle  a  souvent  diminué  de  la  moitié,  des  trois  quarts, 
des  sept  huitièmes,  ou  bien  elle  a  même  cessé  complè- 
tement. Les  sueurs  diminuent  ou  se  suppriment,  la 
circulation  se  ralentit,  la  chaleur  et  la  fièvre  dimi- 
nuent, les  forces  et  l'appétit  se  rétablissent. 

Tous  les  signes  physiques  fournis  par  la  percus- 
sion et  par  l'auscultation  subissent  des  modifications 
en  rapport  avec  l'amélioration  qui  se  manifeste  dans 
les  symptômes  rationnels. 

«  Fréquemment ,  dit  M.  Dupasquier,  dans  le  cas 
où  l'existence  d'une  caverne  a  été  bien  reconnue , 
l'amélioration  est  plus  marquée  de  jour  en  jour; 
l'embonpoint  reparaît,  la  toux  et  la  fièvre  cessent,  le 
malade  reprend  sa  gaieté ,  et  sort  de  l'hôpital  dans  un 


état  de  guérison  qu'on  peut  espérer  devoir  être 
quelquefois  définitive.  » 

Le  proto-iodure  de  fer  exerce  une  action  à  la  fois 
tonique,  astringente  et  résolutive;  en  diminuant  et 
en  finissant  par  supprimer  la  suppuration  des  parois 
ulcérées  des  cavernes,  il  permet  à  la  cicatrisation  de 
s'opérer.  S'il  n'y  a  qu'une  caverne  ,  ou  S:  elles  sont 
en  petit  nombre,  la  guérison  peut  être  définitive;  si, 
après  la  cicatrisation  des  cavernes ,  il  reste  des  tuber- 
cules non  ramollis,  l'action  absorbante  du  proto-iodure 
de  fer  peut  en  amener  l'absorption  ,  et  dans  ce  cas, 
il  est  encore  possible  que  la  guérison  soit  définitive. 
Si  les  foyers  de  suppuration  sont  très-multipliés,  si  la 
nature  ne  peut  suffire  à  un  aussi  grand  travail  de 
cicatrisation ,  le  malade  finit  par  succomber  malgré 
une  amélioration  momentanée.  Le  proto-iodure  de  fer 
ne  produit  les  heureux  effets  que  nous  avons  énu- 
mérés  que  dans  les  phthisies  constitutionnelles;  les 
phthisies  accidentelles  sont  réfractaires  (Dupasquier, 
Compte  administratif  des  hôpitaux  de  Ly  on  pour 
1S35;  —  Dupasquier  et  Boissière,  Études  cliniques 
sur  l'emploi  du  proto-iodure  defer  dans  laphlhi- 
sie  pulmonaire  }  in  Gazette  mèd.,  p.  829;  1 842). 

M.  Louis  (ouvr.  cité,  p.  612  et  suiv.)  a  adminis- 
tré la  solution  employée  par  M.  Dupasquier  à  plus  de 
soixante  phthisiques  dont  l'affection  éiait  arrivée  aux 
degrés  les  plus  variés ,  et  dans  aucun  cas  il  n'a  ob- 
servé d'amélioration  qui  pût  être  attribuée  au  médi- 
cament. Le  consciencieux  observateur  que  nous  ve- 
nons de  nommer  engage  néanmoins  ses  confrères  à 
tenter  de  nouveaux  essais.  Nous  imiterons  sa  réserve, 
mais  nous  craignons  bien  que  M.  Dupasquier  n'ait  pas 
toujours  solidement  établi  son  diagnostic,  et  qu'il  ait 
pris  pour  des  guérisons  quelques-unes  de  ces  amélio- 
rations que  l'on  observe  chez  quelques  phthisiques , 
même  dans  la  troisième  période  de  la  maladie,  et 
qui  se  maintiennent  quelquefois  pendant  plusieurs 
mois.  Ajoutons  que  le  proto-iodure  de  fer  n'a  eu  que 
de  fâcheux  effets  entre  les  mains  de  MM.  Andral  et 
Piédagnel.  «Dans  le  service  de  ce  dernier,  les  résul- 
tats ont  été  désastreux  ;  il  a  fallu  abandonner  l'em- 
ploi du  médicament ,  qui  non-seulement  ne  remplis- 
sait pas  le  but  qu'on  voulait  atteindre,  mais  qui  en- 
core accélérait  notablement  la  terminaison  fatale  et 
produisait  les  accidents  les  plus  graves  »  {Bulletin 
général  de  thérapeutique ,  t.  xxiv,  p.  73;  1843). 

Le  proto-iodure  de  fer  doit  être  administré  pen- 
dant plusieurs  semaines  de  suite  à  doses  croissantes. 
(if  solution  normale  de  proto-iodure  de  fer,  4  gram- 
mes; sirop  de  gomme  incolore,  très-consistant,  200 
grammes;  sirop  de  fleurs  d'oranger,  50  grammes. 
A  prendre  de  4  à  30  cuillerées  par  jour.  —  3e  solu- 
tion normale  faite  avec  iode,  8  grammes  ;  limaille  de 
fer,  16  grammes;  eau  distillée,  25  grammes. 
Ajoutez  miel  de  Narbonne,  30  grammes,  évaporez 
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jusqu'à  cousisiance  de  sirop.  Ajoutez  :  gomme  adra- 
gante  en  poudre  ,  12  grammes.  Faites  200  pilules, 
dont  on  prendra  de  4  à  30  par  jour  (voy.  Dupasquier 
et  Boissière,  loc.  cit.,  p.  833). 

Jotturc  de  potassium. — M.  Piorry  a  administré 
ce  médicament  à  un  assez  grand  nombre  de  phthi- 
siques,  et  il  croit  en  avoir  obtenu  des  résultats  satis- 
faisants ,  soit  au  début,  soit  daus  des  degrés  plus 
avancés  de  la  maladie. 

Dans  un  relevé  fait  par  M.  Damoiseau,  on  lit  que 
douze  malades  sur  quinze  ont  accusé  une  améliora- 
tion plus  ou  moins  grande,  qui  a  consisté  eu  une  res- 
piration et  une  expectoration  plus  faciles  elle  retour 
des  forces.  Trois  observations  sont  rapportées  avec- 
quelques  détails,  mais  elles  nous  semblent  être  beau- 
coup trop  incomplètes  pour  qu'on  puisse  leur  ac- 
corder quelque  valeur  (Piorry,  Traité  de  médecine 
pratique,  t.  m,  p.  574;  Paris,  1843). 

M.  Piorry  a  donné  l'iodure  de  potassium  à  une 
dose  qui  a  varié  de  50  centigrammes  à  4  grammes, 
pendant  un  temps  quia  varié  de  cinqàquaranle-deux 
jours.  Luedicke ,  qui  dit  également  avoir  prescrit  ce 
médicament  avec  succès  [Gazette  des  hôpitaux , 
t.  v,  p.  323  ;  1 843),  Conseille  la  préparation  suivante  : 
"2f  iodure  de  potassium ,  2  grammes  ;  magnésie  dé- 
carbonatée ,  50  centigrammes;  extrait  de  réglisse, 
3  grammes.  Faites  60  pilules;  à  prendre  3  pilules 
quatre  fois  par  jour. 

Huile  de  foie  de  morue.  —  C'est  encore  en  se 
fondant  sur  l'analogie  de  nature  qui  existe  entre  les 
tubercules  et  les  scrofules  et  sur  l'efficacité  de  l'iode 
dans  celles-ci ,  que  M.  le  docteur  Pereyra  a  été  con- 
duit à  expérimenter  l'huile  de  foie  de  morue;  nous 
pourrions  par  conséquent  renvoyer  le  lecteur  à  notre 
avant-dernier  paragraphe.  Nous  dirons  cependant 
que  le  diagnostic  de  M.  Pereyra  est  souvent  douteux, 
et  qu'en  définitive  ce  médecin  ne  cite  pas  un  seul 
exemple  de  guérison  bien  constatée  {Traité  de  la 
phlhisie  pulmonaire;  Bordeaux,  1843);  il  n'a 
observé  que  des  améliorations  passagères  plus  ou 
moins  prononcées;  une  seule  fois  la  marche  de  la 
phthisie  a  été  enrayée  pendant  trois  ans ,  mais  quel 
est  le  praticien  qui  n'a  pas  observé  des  faits  analo- 
gues? (voy.  Journal  de  médecine,  t.  i,  p.  215  et 
suiv.;  1842). 

Behread  se  loue  de  l'huile  de  foie  de  morue  [Gaz. 
des  hôpit.,  t.  v,  p.  672;  1843);  M.  Trousseau  n'a 
obtenu  que  des  résultats  douteux  {ibid.,  p.  358); 
l'un  de  nous  a  expérimenté  l'huile  de  foie  de  mo- 
rue dans  plusieurs  hôpitaux  sans  eu  avoir  retiré  au- 
cun avantage;  l'autre  a  vu  plusieurs  malades  qui 
avaient  été  soumis  à  l'usage  de  ce  médicament  dé- 
goûtant, et  chez  lesquels  il  avait  exercé  une  in- 
fluence très-fàcheuse  sur  les  organes  digestifs ,  sans 
modifier  en  rien  les  symptômes  et  la  marche  de  la 


phlhisie.  M.  Piorry  (loc.  cit.,  p.  573)  a  essayé 
l'huile  de  foie  de  morue  sur  une  large  échelle,  et  ses 
essais  ont  été  complètement  infructueux. 

Fer. — Wilson  {Gaz.  des  hôpitaux,  t.  v,  p.  572  ; 
1843)  et  plusieurs  autres  médecins  ont  préconisé  les 
martiaux.  M.  Louis  (ouv.cité,  p.  614)  a  prescrit  sans 
succès  le  sous-carbonate  et  le  lactate  de  fer;  M.  Piorry 
n'a  pas  été  plus  heureux.  «Il  est  possible  et  même 
probable,  dit  ce  dernier,  que  les  préparations  mar- 
tiales soient  utiles  comme  remèdes  préservatifs  des 
tubercules,  mais  à  coup  sûr  elles  ne  les  font  pas  dis- 
siper lorsqu'ils  sont  une  fois  formés.» 

2°  Médication  externe.  —  Exutoires.  — «Les 
cautères  et  les  exutoires,  dit  Laennec  {loc.  cit., 
p.  266),  sembleraient  être  les  moyens  les  plus  ration- 
nels de  prévenir  le  développement  des  tubercules  et 
d'empêcher  une  éruption  secondaire,  lorsqu'on  a  déjà 
constaté  l'existence  de  tubercules  crus  ou  d'une  ex- 
cavation ulcéreuse.  J'ai  beaucoup  employé  les  cautères 
actuels  et  potentiels  dans  le  traitement  de  la  phthisie , 
et  j'avoue  que  je  n'ai  vu  guérir  aucun  des  malades 
chez  lesquels  j'ai  employé  ce  moyen.»  MM.  Andral  et 
Louis  n'accordent  également  aucune  influence  aux 
exutoires;  M.  Bostan,  Mudge,  Clark,  pensent,  au  con- 
traire, qu'il  est  fort  utile  d'établir  un  ou  plusieurs 
points  de  suppuration  sur  la  poitrine,  surtout  si  en 
même  temps  on  a  le  soin  d'envoyer  le  malade  dans 
un  bon  climat,  et  de  l'entourer  de  tous  les  soins  hy- 
giéniques désirables.  Une  longue  expérience,  dit 
Mudge,  m'a  démontré  l'efficacité  des  exutoires.  Clark 
assure  qu'ils  préviennent  le  dépôt  de  matière  tu- 
berculeuse et  le  ramollissement  des  tubercules  crus 
(ouvr.  cité,  p.  364);  M.  Bostan  pense  qu'ils  peuvent 
favoriser  la  cicatrisation  des  cavernes. 

Nous  n'osons  pas  attribuer  une  influence  bien  po- 
sitive aux  exutoires ,  mais  quelques  faits  nous  portent 
à  partager  l'opinion  des  derniers  observateurs  que 
nous  venons  de  nommer.  Plusieurs  fois  il  nous  a 
semblé  avoir  enrayé  la  marche  de  la  phthisie ,  ar- 
rêté le  travail  déjà  commencé  de  ramollissement; 
chez  une  malade  portant  une  caverne  assez  vaste, 
nous  avons  passé  un  selon  au  niveau  de  l'excavation 
pulmonaire,  et  depuis  cinq  ans  la  santé  générale  s'est 
améliorée  et  les  signes  rationnels  et  physiques  de 
l'affeclion  pulmonaire  se  sont  favorablement  amen- 
dés. Nous  croyons  toutefois  que  les  exutoires  exer- 
cent une  action  d'autant  plus  efficace  qu'on  les  ap- 
plique à  une  époque  plus  rapprochée  du  début  de  la 
maladie.  Si  les  faits  que  nous  avons  observés  ne  sont 
ni  assez  nombreux  ni  assez  décisifs  pour  vider  la 
question  par  eux-mêmes,  ils  acquièrent  plus  de  valeur 
lorsqu'on  les  rapproche  des  assertions  émises  par  les 
médecins  recommandables  que  nous  avons  cités. 

On  a  eu  recours  aux  vésicatoires  appliqués  sur  la 
poitrine,  aux  frictions  faites  avec  la  pommade  stibiée 
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d'Autenrieth  ou  avec  l'huile  de  croton  tiglium  :  nous 
préférons  les  petits  cautères  multiples  placés,  au  moyen 
de  la  potasse  caustique  ou  du  caustique  de  Vienne, 
au-dessous  des  clavicules,  dans  le  creux  sus-clavicu- 
laire  ou  dans  l'aisselle;  dans  les  cas  graves,  dans  la 
deuxième  et  la  troisième  période  de  la  maladie,  nous 
croyons  qu'il  faut  donner  la  préférence  au  séton. 

Compression  de  la  poitrine.  —  M.  Piorry  s'est 
demandé  si ,  en  comprimant  la  poitrine  au  niveau 
d'une  caverne  de  manière  à  rapprocher  les  parois 
de  l'excavation,  à  les  mettre  pour  ainsi  dire  en  con- 
tact, on  ne  favoriserait  point  la  cicatrisation.  11  a  mis 
plusieurs  fois  ce  moyen  en  usage  soit  à  l'aide  d'un 
bandage  circulaire,  soit  à  l'aide  d'un  appareil  analo- 
gue à  un  bandage  herniaire,  soit  enfin  à  l'aide  de 
poids  appliqués  sur  le  point  affecté;  il  a  cru  obtenir 
chez  quelques  malades  des  résultats  assez  avantageux, 
mais  il  n'a  pas  obtenu  de  guérison. 

M.  Piorry  déclare,  d'ailleurs,  que  la  compression  n'est 
applicable  que  dans  les  cas  où  les  cavernes  sont  cir- 
conscrites,  superficielles,  peu  nombreuses,  situées 
d'un  seul  côté,  principalement  sous  la  clavicule,  et 
où  la  santé  générale  n'est  pas  trop  compromise.  Or, 
depuis  1833  ,  M.  Piorry  n'a  rencontré  que  deux  cas 
qui  lui  aient  permis  de  leuter  la  compression,  et  les 
deux  malades  ont  succombé  (Piorry,  loc.  cit.,  p.  580, 
585). 

Exhalations  forcées.  —  Ainsi  que  nous  l'avons 
dit ,  le  moyen  employé  comme  prophylactique  par 
M.  Steinbrenner  avait  été  mis  en  usage  à  titre  de 
curatif  par  Ramadge. 

«Dans  la  phthisie,  dit  Ramadge,  il  n'y  a  de  gué- 
rison solide  possible  que  dans  le  cas  où  l'organe  pul- 
monaire devient,  soit  naturellement,  soit  par  l'effet 
de  l'art ,  plus  volumineux.  Les  cavernes  du  sommet 
ne  se  cicatrisent  jamais,  à  moins  que  le  tissu  pulmo- 
naire qui  les  entoure  ou  les  autres  lobes  du  poumon 
ne  prennent  de  l'expansion.  Quelquefois  la  nature 
opère  la  guérison  en  provoquant  le  développement 
d'un  emphysème  pulmonaire.  «Tout  individu  frappé 
d'asthme  ,  par  quelque  cause  que  ce  soit ,  est  entière- 
ment à  l'abri  de  la  phthisie,  aussi  bien  que  celui  qui, 
ayant  été  atteint  de  celle-ci,  a  vu  son  affection  se 
changer  en  asthme  habituel.  » 

L'emphysème  pulmonaire,  par  suite  de  la  dilata- 
tion des  cellules  aériennes  et  du  volume  plus  consi- 
dérable du  tissu  pulmonaire  qui  en  est  l'effet  immé- 
diat, produit  une  pression  constante  exercée  de  dehors 
en  dedans  sur  les  parois  des  cavernes  qui  se  trouvent 
ainsi  mises  en  contact,  et  se  réunissent  par  première 
intention. 

Après  la  cicatrisation  de  la  caverne,  la  guérison 
est  souvent  solide  et  définitive,  parce  que  l'emphy- 
sème qui  a  produit  la  cicatrisation  prévient  les  érup- 
tions nouvelles  de  tubercules,  et  rend  inoffensifs  les 


tubercules  crus  déjà  existants,  puisque  ceux-ci,  chez 
les  emphysémateux ,  sont  bientôt  séquestrés  par  une 
matière  noire  qui  les  entoure  de  toutes  parts. 

Pour  produire  artificiellement  l'expansion  des  pou- 
mons, M.  Ramadge  a  recours  à  l'appareil  que  nous 
avons  décrit  plus  haut,  toutes  les  fois  qu'il  n'existe 
pas  de  bronchite  et  que  les  symptômes  de  la  fièvre 
hectique  ont  été  diminués. 

Sous  l'influence  de  cette  médication,  les  tubercules 
peu  développés  et  non  ramollis  deviennent  inoffen- 
sifs ,  et  les  cavernes  se  cicatrisent. 

Ce  traitement  est  d'autant  plus  efficace  qu'on  y  a 
recours  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début  de  la 
maladie.  On  ne  doit  en  espérer  une  guérison  com- 
plète que  lorsqu'il  n'existe  de  cavernes  qu'au  sommet 
de  l'un  ou  des  deux  poumons;  toutes  les  fois  que  les 
lobes  inférieurs  sont  creusés  de  cavernes,  ou  même 
occupés  par  des  tubercules  crus,  on  n'obtient  qu'une 
amélioration  plus  ou  moins  prononcée. 

L'hypertrophie  simple  ou  avec  dilatation  du  cœur, 
un  violent  catarrhe ,  un  emphysème  général  des 
poumons,  une  inflammation  des  plèvres  ou  du  tissu 
pulmonaire,  l'hémoptysie  et  même  l'existence  déjà 
ancienne  de  la  phthisie,  sont  des  circonstances  qui 
contre-indiquent  l'emploi  des  inhalations  forcées. 

Le  traitement,  lorsqu'il  est  appliqué,  doit  être  con- 
tinué pendant  six  mois  au  moins  :  on  le  suspend  mo- 
mentanément lorsqu'il  survient  de  la  céphalalgie  ou 
des  douleurs  thoraciques  (Ramadge,  Consumplion 
curable,  etc.;  Londres,  1834.  — Voy.  Archiv.  gé- 
nérales de  médecine,  t.  rx,p,  81  ;  1835). 

Nous  sommes  loin  d'accepter  pour  démontrées 
toutes  les  assertions  émises  par  Ramadge ,  mais  nous 
croyons  qu'elles  ne  doivent  pas  être  repoussées  avec 
autant  de  dédain  que  l'a  fait  M.  Valleix  {loc.  cit., 
p.  437  ).  Les  observations  rapportées  par  le  médecin 
anglais  ne  sont  certainement  pas  concluantes ,  mais 
elles  ont  assez  de  valeur  pour  engager  les  praticiens 
à  soumettre  à  de  nouvelles  expériences  les  inhalations 
forcées,  en  faveur  desquelles  militent  encore  certaines 
considérations  pathologiques  (voy.  Complications). 

Huile  de  Dippel.  —  Le  docteur  Palmedo  partage 
les  idées  de  MM.  Ramadge  et  Steinbrenner  relative- 
ment au  mécanisme  suivant  lequel  s'opère  la  guéri- 
son de  la  phthisie  pulmonaire;  mais  à  l'appareil  mis 
en  usage  par  ces  médecins  il  a  substitué  des  frictions 
avec  l'huile  animale  de  Dippel.  L'emploi  de  ce  médi- 
cament est  soumis  à  certaines  conditions. 

Il  ne  doit  exister  aucun  symptôme  d'irritation  et 
d'inflammation  ;  le  pouls  ne  doit  être  ni  dur  ni  plein , 
la  toux  ne  doit  être  ni  sèche  ni  trop  fréquente  ,  l'ex- 
pectoration ne  doit  pas  être  écumense;  enfin  la  respi- 
ration ne  doit  pas  être  trop  gênée. 

Le  malade  doit  habiter  une  chambre  petite  ,  ex- 
posée au  midi,  ayant  peu  de  portes  et  de  fenêtres ,  et 
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point  de  courants  d'air,  d'une  température  habituelle 
de  1S  à  20°  R.;  l'air  ne  doit  pas  être  renouvelé  trop 
souvent.  La  saison  la  plus  favorable  est  l'été. 

Chaque  jour,  matin  et  soir,  on  fait  frictionner  toute 
la  poitrine  du  malade  avec  4  à  6  grammes  d'huile 
animale  de  Dippel.  Le  malade  doit  porter  un  gilet  de 
peau  de  mouton  ou  d'agneau  ;  le  linge  de  corps  et  de 
lit  ne  doit  être  changé  que  rarement;  les  vêtements 
ne  doivent  pas  être  serrés  autour  du  cou,  afin  que  les 
émanations  huileuses  arrivent  jusqu'à  la  bouche  et  au 
nez;  il  faut  même,  pour  favoriser  leur  ascension,  faire 
passer  de  temps  en  temps  un  courant  d'air  entre  la 
peau  et  le  gilet  en  soulevant  ce  dernier.  Au  bout  de 
quinze  jours  ou  de  trois  semaines,la  poitrine  secouvre 
d'une  éruption  vésiculaire  accompagnée  de  prurit. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement  il  faut  com- 
battre par  des  moyens  appropriés  les  congestions  et 
les  irritations  pulmonaires ,  la  toux ,  les  sueurs  et  la 
diarrhée. 

Si  des  symptômes  d'irritation  se  joignent  à  une 
dyspnée  très-grande .  il  faut  suspendre  les  frictions , 
laver  le  malade,  changer  son  linge  et  renouveler  l'air 
de  la  chambre. 

Les  effets  produits  par  celte  médication  sont  les 
suivants  :  dès  le  second  jour  la  toux  devient  moins 
fréquente,  et  elle  finit  par  cesser  complètement  ;  on 
voit  le  pouls  diminuer  de  fréquence,  les  exacerbations 
fébriles  et  les  symptômes  de  colliquation  disparaître, 
l'appétit  se  prononcer. 

Au  bout  de  huit  jours ,  quelquefois  plus  tôt ,  il  se 
manifeste  un  resserrement  à  la  poitrine  avec  difficulté 
de  respirer.  D'abord  cette  sensation  est  légère,  mais 
plus  tard  elle  devient  tellement  intense  qu'on  a  de  la 
peine  à  obtenir  du  malade  qu'il  continue  le  traite- 
ment. La  dyspnée  nécessite  des  inspirations  beaucoup 
plus  profondes  et  plus  complètes. 

Entre  la  troisième  et  la  cinquième  semaine,  de  lé- 
gères hémoptysies  ont  lieu  chez  les  malades  qui  y 
étaient  sujets  ;  elles  ne  sont  pas  accompagnées  d'irri- 
tation. Après  ce  passage  par  l'état  asthmatique  et 
quand  la  congestion  pulmonaire  momentanée  a  dis- 
paru ,  le  sang  se  porte  sur  le  système  gastro-hépa- 
tique. Les  malades  se  plaignent  de  plénitude  à  l'épi— 
gastre ,  de  douleurs  dans  le  dos  et  dans  les  hypo- 
chondres  et  de  tension  dans  ceux-ci.  Ces  symptômes 
persistent  pendant  quelque  temps.  Dans  quelques 
cas  la  menstruation,  longtemps  supprimée,  repa- 
raît. Quelquefois,  dans  l'espace  d'une  nuit,  la  peau 
se  teint  en  jaune  gris  :  dès  lors  l'état  asthmatique 
disparaît  complètement,  et  la  couleur  de  la  peau  ne  se 
rétablit  que  lentement. 

L'auteur  dit  avoir  guéri,  à  l'aide  de  ce  traitement, 
quatre  malades  arrivés  au  second  et  au  troisième  de- 
gré de  la  phthisie,  et  il  explique  de  la  manière  sui- 
vante l'efficacité  du  remède. 


Les  émanations  de  l'huile  de  Dippel  rendent  l'at- 
mosphère dans  laquelle  est  plongé  le  malade  moins 
oxygénée,  une  plus  grande  quantité  de  cet  air  ainsi 
altéré  est  nécessaire  à  l'entretien  de  la  respiration, 
et  dès  lors  les  inspirations  deviennent  plus  énergi- 
ques. Sous  l'influence  de  ces  inspirations  exagérées,  les 
vésicules  pulmonaires  se  dilatent  et  compriment  les 
tubercules  et  les  cavernes  (Palmedo,  Beitràge  zur 
Heilung  der  Lungenschivindsucht  ;  Berlin,  1840. 
— Voy.  Reçue  médicale,  t.  IV,  p.  431;  1840). 

Si  l'huile  de  Dippel  n'a  pas  une  action  spécifique, 
si  elle  n'a  qu'un  effet  pour  ainsi  dire  mécanique, 
nous  ne  voyons  aucune  raison  qui  puisse  la  faire  pré- 
férer à  l'appareil  de  Ramadge. 

Thoracentèse.  —  Baglivi  et  Gilchrist  se  sont  de- 
mandé si  l'on  ne  pourrait  pas  vider  à  l'extérieur,  di- 
rectement à  travers  les  parois  pectorales,  une  caverne 
pulmonaire.  Les  paroles  de  Baglivi  sont  précises. 
«  Phthisis  ab  ulcère  pulmonum  ,  dit-il ,  vulgo  pro 
«incurabili  derelinquitur,  et  quia,  ut  aiunt,  taleulcus 
«internumestet  occultum,  necutalia  externa  ulcéra 
«mundificari  et  a  pure  abstergi  potest;  sedquare  non 
«  id  agant  medici,  ut  investigent  ulceris  situm,  eoque 
«  detecto,  sectionem  inter  costas  instituant' ùt  medica- 
«  menta  introduci  possent,  rationem  sanenon  agnosco  » 
(Praoceos  medicinœ,  lib.  2,  p.  31  7). 

En  1830,  le  docteur  Krimer  pratiqua  la  thora- 
centèse sur  une  malade  qu'il  considérait  comme 
phthisique;  mais  il  nous  paraît  évident  que  dans  ce  cas 
il  ne  s'agissait  que  d'une  vomique,  d'un  abcès  pulmo- 
naire, suite  de  pneumonie  aiguë  [Sur  quelques  es- 
sais tendant  à  obtenir  la  guérison  de  certains 
cas  de  phthisie  pulmonaire  par  des  moyens  chi- 
rurgicaux ,  in  Journal  complémentaire  des 
sciences  médicales,  t.  xxxvi,  p.  270). 

M.  Graux,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Pierre  à 
Bruxelles,  a  dit  à  l'un  de  nous,  en  1843  ,  qu'il  avait 
ouvert  treize  à  quatorze  fois  des  cavernes  pulmo- 
naires (voy.  Journ.  de  médec,  t.  i ,  p.  1 60  ;  1 843); 
mais  ces  fais  n'ont  pas  été  publiés ,  et  une  observa- 
tion qui  appartient  à  M.  Bricheteau  est  le  seul  docu- 
ment que  la  science  possède  sur  la  thoracentèse  ap- 
pliquée au  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Un  homme  chez  lequel  le  début  de  la  maladie 
paraissait  remonter  à  cinq  ans  entra  à  l'hôpital  Nec- 
ker  en  mars  1840,  et  l'on  reconnut  qu'il  était  af- 
fecté de  phthisie  pulmonaire;  on  constata a^-dessous 
de  la  clavicule  droite  l'existence  d'une  caverne  large 
et  superficielle,  laquelle  donnait  lieu  à  du  gargouille- 
ment, de  la  pectoriloquie  et  à  une  sorte  de  vibration 
métallique  accompagnant  la  toux. 

Un  large  cautère  fut  placé  au  niveau  de  la  caverne, 
et  l'on  en  appliqua  successivement  deux  autres  au 
fond  de  la  plaie  résultant  du  premier. 

Le  1 1  août    on  plongea  daus  le  fond  de  la  plaie 
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un  bistouri  qui  pénétra  dans  la  caverne;  le  lende- 
main ,  et  pendant  plusieurs  jours  de  suite ,  on  retira 
de  celle-ci  uue  matière  blanchâtre  semblable  à  du 
mastic  délayé  avec  un  peu  de  liquide,  et  des  débris 
organiques. 

Bientôt  la  plaie  se  combla,  se  cicatrisa,  et  fut  rem- 
placée par  une  vaste  excavation,  au  fond  de  laquelle 
on  ne  percevait  plus  ni  gargouillement  ni  pectori- 
loquie. 

Le  malade,  après  être  resté  pendant  neuf  mois  dans 
un  état  assez  satisfaisant,  fut  enlevé ,  en  mai  1841, 
par  une  péricardite  aiguë. 

«A  l'ouverture  du  corps ,  on  trouve  à  la  partie 
moyenne  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  une 
caverne  affaissée  sur  elle-même,  presque  entièrement 
comblée  par  un  travail  récent  de  cicatrisation  qui 
consistait  en  des  bourgeons  semi-celluleux,  semi- 
cartilagineux.  Le  reste  de  cette  caverne  était  infé- 
rieurement  séparé  du  reste  du  poumon  par  une 
cloison  ancienne  fortement  organisée  et  de  nature 
cartilagineuse.  Les  deux  lobes  inférieurs  du  pou- 
mon ne  contenaient  que  quelques  rares  tubercules 
très-isolés;  le  poumon  gauche  ne  contenait  aussi 
qu'un  très-petit  nombre  de  tubercules  épars  dont 
quelques-uns  étaient  passés  à  l'état  crétacé  »  (Bri- 
cheteau,  Sur  l'emploi  de  la  paracentèse  thora- 
cique  dans  la  phth.  pulmon.,  in  Journ.  de  méd., 
t.  i,  p.  65;  1843). 

L'observation  de  M.  Bricheteau  est  fort  incomplète, 
mais  elle  soulève  une  question  importante. 

Dans  le  cas  où  l'on  constaterait  l'existence  d'une 
caverne  superficielle  considérable,  menaçant  par 
elle-même  les  jours  du  malade ,  les  poumons  n'of- 
frant d'ailleurs,  dans  leurs  autres  portions,  que 
des  tubercules  crus,  devrait-on  tenter  la  thoracen- 
tèse?  Nous  pensons  que  l'on  peut,  sans  trop  de  té- 
mérité, répondre  par  l'affirmative,  et  que,  si  l'opéra- 
tion ne  doit  pas  amener  une  guérison  complète ,  elle 
peut  au  moins  prolonger  la  vie  du  malade  pendant 
quelque  temps,  et  peut-être  pendant  plusieurs  années. 

Nous  pensons,  toutefois,  que  l'opération  ne  sera  pas 
aussi  dépourvue  de  danger  que  semble  le  croire  M.  Bri- 
cheteau ,  tant  que  l'on  n'aura  pas  trouvé  un  procédé 
opératoire  tel  que  des  adhérences  intimes  et  solides 
soient  constamment  établies  entre  la  paroi  thora- 
cique  et  le  poumon.  Tous  les  malades  opérés  par 
M.  Graux  ont  succombé  parce  que ,  à  défaut  d'adhé- 
rences suffisantes,  de  l'air  et  une  partie  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  contenue  dans  la  caverne  se  sont 
épanchés  dans  la  cavité  pleurale. 

b.  Traitement  palliatif .  — Traitement  de  l'al- 
tération tuberculeuse.  —  Alimentation.  —  Quel- 
ques médecins  veulent  que  le  régime  des  phthisiques, 
à  toutes  les  époques  de  la  maladie ,  soit  exclusive- 
ment lacté  et  végétal;  d'autres ,  au  contraire,  pen- 


sent qu'il  doit  être  constamment  animal  et  tonique. 
De  part  et  d'autre  il  y  a  exagération  ;  le  régime  doit 
être  en  rapport  avec  l'état  des  voies  digestives  et  avec 
les  habitudes  du  malade.  Sans  proscrire  le  lait  de 
vache  ou  d'ânesse  et  les  légumes  frais,  nous  pensons 
qu'une  alimentation  substantielle,  que  les  viandes 
rôties,  le  vin  de  Bordeaux,  doivent  faire  la  base  du 
régime  pendant  la  première  période  de  la  maladie, 
c'est-à-dire  tant  qu'il  n'existe  point  de  fièvre  ,  d'hé- 
moptysie, de  diarrhée  ;  tant  qu'il  n'existe  aucun  sym- 
ptôme d'irritation  ni  du  côté  des  voies  digestives, 
ni  du  côté  des  poumons.  11  est  bien  entendu  toutefois 
que  le  régime  ne  doit  jamais  être  excitant ,  et  qu'il 
faut  défendre  sévèrement  les  ragoûts  épicés,  les  con- 
diments, le  gibier,  les  vins  de  Bourgogne  ou  d'Es- 
pagne ,  les  excès  de  table ,  etc. 

Dans  les  circonstances  opposées  à  celles  que  nous 
venons  d'indiquer,  dans  la  période  de  ramollissement 
des  tubercules ,  lorsque  le  malade  a  une  petite  fièvre 
continue  avec  exacerbalion  le  soir,  une  toux  fréquente, 
des  hémoptysies  plus  ou  moins  abondantes  (deuxième 
période),  le  régime  doit  être  complètement  modifié, 
et  c'est  aiors  qu'il  convient  de  prescrire  la  diète  lac- 
tée et  végétale. 

Dans  la  troisième  période ,  le  médecin  est  sou- 
vent fort  embarrassé  pour  instituer  un  régime  con- 
venable; il  lui  faut  concilier  des  indications  opposées 
les  unes  aux  autres,  lutter  contre  les  caprices  et  les 
désirs  souvent  bizarres  des  malades,  et  sa  tâche  est  or- 
dinairement très-difficile. 

En  général ,  les  forces  ont  besoin  d'être  soutenues 
pendant  la  période  d'excavation  ;  quelque  peu  nom- 
breuses que  soient  les  chances  de  cicatrisation ,  il  ne 
faut  pas  les  annihiler  en  plongeant  le  malade  dans 
la  débilité.  Mais  les  paroxysmes  fébriles  qui  se  ma- 
nifestent après  les  repas,  la  diarrhée,  les  vomisse- 
ments que  l'on  observe  quelquefois,  semblent  être  des 
circonstances  qui  rendent  la  diète  obligatoire  et  qui 
effrayent  le  praticien. 

Dans  les  cas  de  ce  genre  on  est  obligé  de  se  laisser 
gouverner  par  les  événements  :  aucune  règle  géné- 
rale ne  peut  être  posée.  Il  faut  approprier  le  régime 
aux  incidents  de  la  maladie,  et  comme  ces  incidents 
sont  très-nombreux  et  très-variables,  il  en  résulte  que 
l'alimentation  doit  souvent  être  modifiée  d'un  jour 
à  l'autre,  ou  même  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue ,  toutefois , 
qu'il  est  urgent  de  maintenir  les  forces  du  malade, 
et  que  la  diète,  l'abstinence  complète,  n'exercent  pas 
sur  la  fièvre,  la  diarrhée  et  les  vomissements  l'in- 
fluence salutaire  que  l'on  se  croirait  en  droit  d'at- 
tendre d'elles ,  tandis  que,  d'autre  part,  une  alimen- 
tation bien  ordonnée  n'exaspère  point  ces  accidents 
ainsi  qu'on  pourrait  le  craindre. 

Dans  la  troisième  période  de  la  phthisie,  il  fautchoi- 
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sir  des  aliments  qui  soient  nourrissants  sous  le  moin- 
dre volume  possible,  et  de  facile  digestion  ;  les  potages 
féculents  au  bouillon  de  poulet,  les  gelées  de  viande, 
certains  poissons,  remplissent  parfaitement  ces  con- 
ditions. Pour  faciliter  les  digestions,  pour  faire  cesser 
les  vomissements,  on  retire  souvent  de  très-bons  ef- 
fets de  l'eau  de  Seltz ,  de  l'eau  de  Vichy ,  ou  des 
eaux  de  Bussang,  de  Spa ,  de  Pougues ,  etc.  Les  re- 
pas ne  doivent  pas  être  copieux  ;  il  vaut  mieux  que  le 
malade  mange  souvent  mais  peu  à  la  fois;  le  dernier 
repas  doit  avoir  lieu  vers  quatre  heures  ,  afin  d'être 
séparé  par  un  long  intervalle  du  paroxysme  fébrile 
qui  se  manifeste  ordinairement  vers  sept  ou  huit 
heures  du  soir. 

Habitation ,  exercice.  —  Nous  ne  pourrions  que 
répéter  à  cet  égard  ce  que  nous  avons  dit  à  propos 
de  la  prophylaxie  :  il  faut  que  l'habitation  soit  dans 
les  meilleures  conditions  possibles  d'exposition,  d'é- 
tendue et  de  ventilation;  la  température  doit  être 
douce  et  égale.  Le  séjour  à  la  campagne ,  l'exercice 
en  plein  air  sont  toujours  favorables;  jusque  dans  les 
derniers  jours  il  est  bon,  lorsque  la  saison  et  le  temps 
le  permettent,  de  transporter  le  malade  dans  un  jardin, 
ou  de  lui  faire  faire  une  promenade  à  pied  ou  en  voi- 
ture. L'exercice  ne  doit  néanmoins  jamais  aller  jus- 
qu'à la  fatigue. 

Voyages.  —  Séjour  dans  un  climat  chaud. 
—  «De  tous  les  moyens  tentés  jusqu'ici  contre 
la  phthisie,  dit  Laennec  (/oc.  cit. ,  p.  275),  il 
n'en  est  aucun  qui  ait  été  suivi  plus  souvent  de  la 
suspension  de  la  maladie  que  le  changement  de 
lieu.  » 

Cette  opinion  a  longtemps  régné  dans  la  science  , 
et  la  plupart  des  médecins  en  étaient  arrivés  à  con- 
sidérer le  changement  de  lieu  non-seulement  comme 
le  remède  curatifAe  la  phthisie ,  mais  encore  comme 
le  seul  remède  qu'il  y  eût  à  opposer  à  cette  maladie. 
Une  observation  plus  attentive  vint  démontrer,  au 
bout  de  quelque  temps ,  toute  l'exagération  de  cette 
doctrine,  et  bientôt  les  esprits  se  jetèrent  dans  la  réac- 
tion au  point  de  ne  plus  attribuer  aucune  influence 
aux  voyages. 

La  vérité  est  entre  ces  deux  opinions  extrêmes; 
les  voyages  ont  sur  la  marche  de  la  phthisie  pulmo- 
naire une  influence  incontestable,  mais  celle-ci  varie 
suivant  que  le  sujet  se  déplace  à  telle  ou  telle  période 
de  la  maladie,  et  selon  qu'il  se  rend  dans  telle  ou 
telle  localité. 

Clark  s'élève  avec  raison  contre  le  peu  de  soins 
que  les  médecins  ont  mis  à  déterminer  les  conditions 
sous  lesquelles  doit  s'opérer  le  déplacement  des  phthi- 
siques  :  on  expatrie  tout  malade  riche ,  quel  que  soit 
l'état  dans  lequel  il  se  trouve ,  et  on  abandonne  à  son 
caprice  le  choix  de  sa  résidence;  «de  là,  dit  Clark,  le 
grand  nombre  de  malades  qui  succombent  quelques 


jours  après  leur  arrivée ,  ou  même  en  route  »  (The 
influence  ofcUmate,  etc.,  p.  261  et  suiv.). 

Les  voyages  doivent  être  conseillés  pendant  la 
première  et  la  seconde  période  de  la  phthisie  ;  mais 
lorsque  les  malades  sont  parvenus  à  la  période  d'ex- 
cavation, lorsqu'ils  ont  une  fièvre  paroxystique,  de  la 
diarrhée ,  des  sueurs  nocturnes  abondantes ,  des  hé- 
moptysies  fréquentes,  les  fatigues  d'un  voyage  ne 
peuvent  plus  qu'aggraver  les  accidents  et  hâter  la 
terminaison  funeste. 

Pour  que  le  déplacement  exerce  une  action  favo- 
rable ,  il  faut  non-seulement  qu'il  soit  opéré  en  temps 
opportun,  mais  encore  qu'il  ait  une  longue  durée. 
Un  malade  porte  des  tubercules  crus,  on  l'envoie  pas- 
ser quelques  mois  d'hiver  dans  le  Midi  ;  les  sym- 
ptômes s'amendent,  le  malade  revient  dans  sa  pa- 
trie, et  ne  s'en  éloigne  plus;  au  bout  de  deux  ou  trois 
ans,  la  phthisie  se  montre  de  nouveau  avec  violence, 
et  emporle  rapidement  le  sujet  :  on  en  conclut  que 
les  voyages  sont  complètement  inefficaces  ! 

Lorsque  le  déplacement  est  décidé ,  il  n'est  pas  in- 
différent d'envoyer  le  malade  dans  telle  localité  ou 
dans  telle  autre. 

«Je  suis  convaincu,  dit  Laennec  (loc.  cit., y.  277), 
que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  nous  n'avons  pas 
de  meilleurs  moyens  à  opposer  à  la  phthisie  que  la 
navigation  et  l'habitation  des  bords  de  la  mer  dans 
un  climat  doux.»  Cette  opinion  a  été  partagée  par 
plusieurs  auteurs  qui  ont  attribué  l'heureux  effet 
d'une  atmosphère  marine  aux  émanations  salées 
qu'une  évaporation  continuelle  apporte  aux  malades. 
Clark  (loc.  cit.,  p.  269,  270)  pense  que  la  navi- 
gation est  très-utile  dans  le  premier  degré  de  la 
phthisie,  surtout  lorsque  les  sujets  ont  des  hémopty- 
sies. 

Les  recherches  récentes  ont  jeté  beaucoup  de  doute 
sur  la  vérité  de  cette  doctrine. 

La  phthisie  est  très-fréquente  à  Marseille,  à  Naples, 
et  dans  beaucoup  d'autres  ports  de  mer  du  Midi.  «La 
navigation  ,  dit  M.  Forget  (  loc.  cit.  ) ,  est  peut-être 
un  moyen  prophylactique,  mais  elle  accélère  cer- 
tainement la  marche  de  la  phthisie  confirmée.» 

Il  n'est  pas  encore  possible  de  se  prononcer  avec 
certitude  sur  cette  question.  M.  Girard,  de  Marseille, 
a  vu  plusieurs  malades  s'éloigner  dans  un  étal  presque 
désespéré,  et  recouvrer  la  santé  à  mesure  qu'ils 
s'approchaient  des  régions  intertropicales ,  tandis 
que,  de  retour  à  Marseille ,  ils  étaient  promptement 
repris  de  symptômes  graves,  et  ne  tardaient  pas  à 
succomber.  «Y  a-t-il  eu  simple  coïncidence?  dit 
M.  Valleix  (loc. cit.,  p.  436),  l'amélioration  a-t-elle 
été  produite  par  la  navigation  dans  un  pays  chaud 
et  humide?  Cette  amélioration  peut-elle  nous  faire 
espérer  qu'avec  plus  de  persévérance  on  obtiendrait 
uneguérison  complète?  Ce  sont  autant  de  questions 
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très -importantes  que  l'observation  seule  pourra  ré- 
soudre.» 

Les  localités  méridionales  qui  servent  ordinaire- 
ment de  refuge  aux  phthisiques  sont  Hyères,  Pau, 
Nice,  Pise,  Naples,  Rome,  Madère;  mais  l'on  s'ac- 
corde aujourd'hui  à  donner  la  préférence  à  Pau,  à 
Hyères  et  à  Pise. 

Clark  considère  Madère  comme  le  lieu  le  plus  gé- 
néralement favorable  aux  phthisiques ,  mais  il  pense 
cependant  qu'il  faut  se  décider  entre  les  diverses  ré- 
sidences suivant  les  conditions  individuelles  parti- 
culières à  chaque  malade.  «Les  sujets,  dit-il,  qui 
ont  le  système  nerveux  irritable,  qui  sont  désagréa- 
blement affectés  par  les  veuts  et  par  le  voisinage  de 
la  mer,  qui  ont  habituellement  les  bronches  irritées 
et  la  peau  sèche,  doivent  aller  à  Rome  ou  à  Pise; 
ceux  qui  ont  une  constitution  languissante,  qui  sont 
prédisposés  plutôt  aux  congestions  et  aux  hémorrha- 
gies  qu'aux  inflammations,  ceux-là  doivent  préférer 
Nice;  Hyères  convient  parfaitement  aux  sujets  dont 
les  voies  digestives  sont  en  mauvais  état  et  très-irri- 
tables. 

Les  partisans  de  la  loi  d'antagonisme  veulent  que 
Ton  envoie  les  phthisiques  dans  des  localités  maré- 
cageuses, et  ils  assurent  que  Ton  parvient  ainsi  non- 
seulement  à  enrayer  la  marche  de  la  maladie,  mais 
encore  à  la  guérir.  M.  Crozant  (  Journal  de  rnéd. , 
t.  h,  p.  141  etsuiv.;  1844)  a  rapporté  quatre  cas  de 
guérison  qu'il  attribue  à  l'habitation  dans  un  pays 
humide ,  malsain ,  sur  le  bord  d'une  rivière ,  au 
milieu  de  terrains  bas  et  marécageux. 

L'effet  curatif  des  localités  marécageuses  est  en- 
core moins  démontré  que  la  loi  par  laquelle  on  veut 
l'expliquer. 

Traitement  des  symptômes. —  Toux,  expec- 
toration, dyspnée,  douleurs  thoraciques.  Les 
phthisiques  sont  souvent  tourmentés,  aux  différentes 
époques  de  la  maladie,  par  des  quintes  de  toux  très- 
fatigantes,  accompagnées  de  dyspnée,  de  douleurs 
thoraciques,  etc.  11  faut  combattre  ces  accidents  à 
l'aide  de  boissons  mucilagineuses,  d'inspirations  de 
vapeurs  aqueuses  et  narcotiques  (  stramonium,  bel- 
ladone), de  cataplasmes  émollients,  d'emplâtres  de 
thériaque  ou  de  belladone  appliqués  sur  la  poitrine; 
MM.  Trousseau  et?\àows. (Traité  de  thérapeut.,  etc., 
t.  ii,  p.  132)  disent  avoir  retiré  de  très-bons  effets 
de  l'emplâtre  de  ciguë.  M.  Gruveilhier  conseille  de 
faire  fumer  des  cigarettes  de  belladone,  de  jus- 
quiameou  de  stramonium  ;  ces  substances,  et  surtout 
l'opium,  administrés  à  l'intérieur,  sont  généralement 
très-efficaces.  Clark  conseille  cependant  avec  raison 
de  n'avoir  recours  aux  préparations  opiacées  qu'après 
avoir  épuisé  les  autres  narcotiques,  afin  de  ne  pas 
épuiser,  tout  d'abord,  les  ressources  les  plus  précieuses 
de  la  matière  médicale. 
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«Dans  quelques  cas,  dit  M.  Louis,  l'opium  donné 
en  lavements  soulage  plus  rapidement  et  plus  com- 
plètement que  lorsqu'il  est  pris  par  la  bouche.  11  faut 
donc  l'appliquer  sur  le  rectum  lorsqu'on  n'a  pas 
réussi  en  le  donnant  en  potions  ou  en  pilules.» 

Les  antispasmodiques  calment  quelquefois  mieux 
la  toux  et  la  dyspnée  que  les  narcotiques;  l'acide  hy- 
drocyanique,  l'eau  distillée  de  laurier-cerise,  le  musc, 
le  sirop  de  valériane  sont  souvent  prescrits  avec 
avantage.  Nous  avons  employé  avec  succès  la  potion 
suivante  :  '#  eau  distillée  de  laitue,  120  grammes; 
eau  distillée  de  laurier-cerise,  12  grammes;  teinture 
de  musc,  15  gouttes;  sirop  de  valériane,  30  gram- 
mes. A  prendre  une  cuillerée  toutes  les  heures. 

Lorsque  les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer 
ne  réussissent  pas,  i!  faut  avoir  recours  aux  révulsifs 
appliqués  sur  la  poitrine;  souvent  on  atteint  le  but 
désiré  au  moyen  de  sinapismes ,  de  frictions  avec 
l'huile  de  croton  ,d'un  emplâtre  stibié  ou  de  plusieurs 
vésicatoires  volants. 

L'expectoration  est  souvent  pénible,  laborieuse,  et 
n'a  lieu  qu'après  de  violents  efforts  de  toux  ;  les  bal- 
samiques (  sirop  de  Tolu,  infusion  d'hyssope,  etc.  ) , 
Pipécacuanha  donné  à  doses  fractionnées  (  4  à  1 2  pas- 
tilles dans  les  vingt-quatre  heures  ),  facilitent  l'expul- 
sion des  crachats.  Pendant  les  derniers  jours  qui 
précèdent  la  mort,  l'expectoration  est  ordinairement 
très-difficile;  il  faut  alors  prescrire  les  cordiaux,  le 
vin  de  Malaga,  faire  frictionner  les  muscles  de  la 
poitrine  avec  de  l'eau-de-vie  camphrée,  etc. 

Congestion  pulmonaire  inflammatoire.  —  Le 
ramollissement  des  tubercules  est  quelquefois  an- 
noncé par  des  symptômes  d'irritation  pulmonaire, 
de  la  fièvre,  etc.  (voy.  Symptômes).  Si  le  su- 
jet est  robuste ,  si  le  pouls  est  plein  ,  il  ne  faut  point 
balancera  pratiquer  une  saignée  du  bras  ou  à  pres- 
crire une  application  de  sangsues  sur  la  région  sous- 
claviculaire  ou  axillaire;  mais  il  est  rare  que  ces 
émissions  sanguines  soient  indiquées,  et  dans  la  ma- 
jorité des  cas  c'est  aux  moyens  révulsifs  que  nous 
énumérerons  tout  à  l'heure  qu'il  faut  avoir  recours. 

Congestion  pulmonaire  hémorrhagique.  ■ — ■ 
Hémoptysie.  —  Lorsqu'une  hémoptysie  a  lieu,  ou 
que  l'on  observe  les  phénomènes  qui  précèdent  quel- 
quefois l'hémorrhargie,  faut-il  ouvrir  la  veine,  et 
dans  quelles  limites  doit-on  recourir  aux  émissions 
sanguines  ?  Ces  questions  ont  été  diversement  réso- 
lues par  les  auteurs.  Cheyne,  Clark  (loc.  cit.,  p.  375 
etsuiv.)  et  plusieurs  autres  assurent  que  la  saignée 
générale  doit  toujours  être  pratiquée;  ils  veulent 
même  qu'elle  soit  souvent  répétée  chez  les  sujets  qui 
ont  des  hémoptysies  fréquentes  et  habituelles.  «Ja- 
mais, dit  Clark  (p.  376),  je  n'ai  eu  à  regretter  d'avoir 
ouvert  la  veine.» 

Nous  nepouvons  adopter  la  doctrine  des  médecins 
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anglais  ;  nous  avons  vu  trop  souvent  les  émissions 
sanguines  ne  point  arrêter  l'hémoptysie ,  ou  même 
celle-ci  se  reproduire  avec  d'autant  plus  de  persi- 
stance que  celles-là  avaient  été  plus  nombreuses.  En 
générales  saignées  n'ont  pas  d'autre  effet  que  d'aug- 
menter l'état  de  prostration  et  d'anémie  qui  succède 
aux  hémorrhagies  pulmonaires  abondantes. 

Nous  pensons  avec  M.  Louis  (ouvr.  cité,  p.  660) 
que  la  saignée  n'est  indiquée  que  lorsque  le  malade 
a  couservé  un  certain  degré  de  force,  d'embonpoint, 
et  que  le  pouls  est  plein;  nous  pensons  aussi  que 
lorsqu'elle  n'arrête  pas  l'hémorrhagie  elle  ne  doit  pas 
être  renouvelée. 

Le  silence  et  le  repos  suffisent  souvent  pour  faire 
cesser  l'hémoptysie  ;  lorsque  celle-ci  est  très-abon- 
dante ou  qu'elle  persiste  pendant  longtemps,  il  faut 
avoir  recours  aux  révulsifs  appliqués  sur  les  membres 
inférieurs  (sinapismes,  vésicatoires,  ventouses  Junod), 
aux  boissons  acidulés  ou  astringentes,  à  la  glace  à 
l'extérieur  et  à  l'intérieur,  au  ratanhia,  au  tanin,  aux 
lavements  purgatifs. 

Nous  avons  plusieurs  fois  arrêté  des  hémoptysies 
graves  à  l'aide  de  l'opium  donné  à  haute  dose  ;  Graves 
préconise  l'épicacuanha  (  1  déc.igramme  tous  les 
quarts  d'heure)  ;  M.  Rufz  a  vu  des  hémoptysies  re- 
belles aux  moyens  les  mieux  indiqués  en  apparence 
céder  tout  d'un  coup  à  un  émétique  (voy.  Pneumor- 
rhagie). 

Diarrhée,  vomissement.  —  Nous  avons  déjà  dit 
que  les  troubles  digestifs  n'exigent  que  rarement  la 
diète  ou  une  modification  profonde  du  régime.  L'eau 
de  riz  édulcorée  avec  le  sirop  de  coings,  la  décoction 
blanche,  le  cachou,  le  diascordium,  les  lavements 
amidonnés  et  laudanisés ,  les  vésicatoires  volants  sur 
l'abdomen ,  un  émétique  ou  même  un  purgatif  léger, 
font  souvent  cesser  la  diarrhée  qui  se  manifeste  ac- 
cidentellement pendant  les  deux  premières  périodes 
de  la  maladie  (Clark ,  p.  387)  ;  mais  la  diarrhée  con- 
tinue qui  accompagne  la  troisième  période  et  qui  est 
liée  à  l'existence  d'ulcérations  intestinales  est  toujours 
très-rebelle,  et  résiste  presque  constamment  à  tous  les 
moyens  qu'on  lui  oppose.  Glark  vante  l'épicacuanha 
et  le  sulfate  de  cuivre;  Rob.  Thomas  et  Graves  assu- 
rent que  le  nitrate  d'argent  (5  centigrammes  trois 
ou  quatre  fois  par  jour)  arrête  complètement  la 
diarrhée  colliquative  des  phthisiques  sans  augmenter, 
comme  le  fait  l'opium,  la  tendance  à  la  transpiration  ; 
mais  Graves  discrédite  lui-même  son  médicament  en 
déclarant  qu'il  ne  doit  pas  être  administré  quand  il 
existe  des  ulcérations  intestinales  :«  Le  nitrated'argent 
ne  réussit,  dit-il,  que  lorsque  la  diarrhée  résulte 
d'une  augmentation  morbide  de  la  sécrétion  intesti- 
nale (The  Lond  med.  and  surg.journ.,  numéro  de 
février  1833.  — Arch.  gén.  de  méd.,  1833,  t.  1 , 
jp.  580). 


M.  Alph.  Devergie  assure  que ,  dans  seize  cas  de 
phthisie  accompagnée  d'une  diarrhée  qui  persistait 
depuis  longtemps,  il  a  supprimé  ou  notablement  dimi- 
nué le  dévoiement  au  moyen  de  lavements  saturnés 
(%■  un  quart  de  lavement  à  la  décoction  de  graines 
de  lin.  Ajoutez  acétate  neutre  de  plomb ,  1  dé- 
cigramme  ;  carbonate  de  soude,  5  centigrammes; 
laudanum  de  Sydenham,  4  gouttes;  un  lace- 
ment matin  et  soir).  Pour  que  cette  médication 
agisse  efficacement,  il  faut  que  les  lavements  soient 
gardés  (Bull.  gén.  de  thérapeutique,  t.  xr,  p.  1 46). 

L'eau  de  Seltz,  la  potion  de  Rivière,  l'application 
sur  la  région  épigastrique  d'un  emplâtre  de  thériaque, 
d'un  vésicatoire  volant,  arrêtent  quelquefois  les  vo- 
missements ,  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  ceux-ci 
sont  souvent  provoqués  par  les  efforts  de  toux  en 
l'absence  de  toute  altération  gastrique. 

Sueurs.  —  Clark  a  souvent  diminué  ou  tari  les 
sueurs  au  moyen  de  quelques  gouttes  d'acide  sulfuri- 
que  ou  d'acide  acétique  versées  dans  une  infusion  de 
sauge  ou  d'écorce  de  quinquina  ;  il  se  loue  aussi  du 
sulfate  de  quinine  donné  à  petites  doses  (loc.  cit.,, 
p.  386). 

L'acétate  de  plomb  a  été  préconisé  par  plusieurs 
médecins  (pf  acétate  de  plomb,  opium  âa ,  5  déci- 
g  ranime  s  ;  sucre,  2  grammes;  divisez  en  20  pa- 
quets ;  à  prendre  un  le  matin  et  un  le  soir),  mais  il 
est  assez  généralement  abandonné  aujourd'hui.  L'a- 
garic blanc  est  vanté  par  MM.  Bisson,  Philippe, 
Dor,  Barbut,  Toël,  etc.  Ce  médicament  a  été  expé- 
rimenté avec  succès  par  M.  Andral  (Bull,  génér. 
de  thérapeut.,  t.  vi,  p.  334);  il  doit  être  prescrit 
sous  forme  piîulaire  à  la  dose  de  20  à  50  centigram.  ; 
il  faut  en  suspendre  l'administration  lorsqu'il  pro- 
voque des  selles  trop  abondantes,  et  ne  pas  y  avoir 
recours  chez  les  phthisiques  qui  ont  une  diarrhée 
continue  et  rebelle  aux  opiacés  (Bisson ,  Mém.  sur 
l'emploi  de  l'agaric  blanc  contre  les  sueurs  de 
la  phth.  pulm.;  Paris,  1832). 

«Les  sueurs,  comme  les  diarrhées,  tiennent  au 
génie  même  de  l'affection  principale ,  dit  avec  raison 
M.  Louis  (p.  665),  et  par  cela  même  elles  sont  bien 
difficiles  à  combattre.  La  meilleure  mesure  à  prendre, 
c'est  d'éloigner  tout  ce  qui  pourrait  concourir  à  fa- 
voriser le  développement  de  ce  symptôme.  » 

La  température  de  l'appartement  ne  sera  pas  trop 
élevée ,  le  lit  n'aura  de  couvertures  qu'autant  qu'il  en 
faut  pour  garantir  le  malade  du  froid ,  les  boissons 
seront  bues  à  la  température  de  l'appartement.- 

Palpitations.  —  Les  palpitations  si  pénibles  qu'é- 
prouvent beaucoup  de  phthisiques  réclament  l'em- 
ploi de  la  digitale  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  ipf 
baume  tranquille,  8  grammes  ;  teint,  éthérée  de 
digitale  pourprée,  i  gramme;  laudanum  de  Sy- 
denham, 40  gouttes;  trois  frictions  par  jour  sur  la 
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région  précordiale).  Souvent  elles  sont  calmées  par 
les  moyens  que  nous  avons  indiqués  à  propos  de  la 
toux  et  de  la  dyspnée. 

Paroxysmes  fébriles.  —  Il  est  fort  rare  que  les 
paroxysmes  fébriles  soient  accompagnés  de  frissons , 
et  qu'ils  affectent  une  véritable  périodicité  dans  leurs 
retours  ;  lorsqu'il  en  est  ainsi  il  faut  avoir  recours  au 
sulfate  de  quinine  comme  s'il  s'agissait  d'une  fièvre 
intermittente. 

Traitement  des  complications.  —  La  ménin- 
gite et  la  péritonite  tuberculeuses,  la  pneumonie  et 
la  pleurésie  sont  les  principales  complications  de 
la  phthisie  pulmonaire;  il  faut  combattre  les  deux 
premières  par  le  traitement  que  nous  avons  indiqué 
en  faisant  l'histoire  de  ces  affections.  Quant  à  la 
pleurésie  et  à  la  pneumonie,  elles  ne  réclament  pas 
une  médicatiou  particulière,  mais  il  faut  n'user  qu'a- 
vec beaucoup  de  modération  des  émissions  sanguines 
et  avoir  recours,  dès  le  début,  aux  vésicatoires  et  à 
l'émétique  à  hautes  doses.  La  diarrhée  et  même  les 
vomissements  ne  contre-indiquent  point  l'emploi  du 
tartre  stibié. 

G.  Traitement  empyrique .  —  Emissions  san- 
guines.—  En  1733,  Dovar  écrivait  que  pendant 
les  15  premiers  jours  de  la  maladie  il  fallait  pratiquer 
chaque  jour  une  saignée  de  6  à  8  onces ,  et  que  pen- 
dant les  trois  quinzaines  suivantes  il  fallait  saigner 
tous  les  deux,  trois  ou  cinq  jours  (The  ancient  phy- 
sicians  legacy,  p.  26;  London,  1733);  Morton, 
Stoll  (Rat.  med.,  p.  210-271),  Hasack  (Jmerican 
med.  and.  philos.  register,  t.  u,  p.  470),  Cheyne, 
Rob.  Thomas ,  Stokes,  veulent  que  l'on  ait  recours 
aux  émissions  sanguines  générales  et  locales  au  début 
et  pendant  la  première  période  de  la  phthisie  pulmo- 
naire; Mead  assure  que  ce  moyen  lui  a  réussi  vers  la 
fin  de  la  maladie  et  dans  des  cas  qui  semblaient  dés- 
espérés (Glarck,  loc.  cit.,  p.  337);  Broussais,  comme 
on  le  pense  bien,  a  fait  des  saignées  la  base  de  son 
traitement. 

Nous  n'avons  plus  besoin  de  démontrer  que  les 
émissions  sanguines  ne  doivent  pas  être  dirigées 
contre  la  tuberculisation  :  la  presque  totalité  des  pra- 
ticiens accepte  aujourd'hui  ces  paroles  de  Laennec  : 
«La  saignée  ne  peut  ni  prévenir  le  développement 
des  tubercules  ni  les  guérir  quand  ils  sont  formés; 
elle  ne  doit  être  employée  dans  le  traitement  de  la 
phthisie  pulmonaire  que  pour  détruire  une  complica- 
tion inflammatoire  ou  une  congestion  sanguine  aiguë  ; 
hors  de  là,  elle  nuit  en  diminuant  en  pure  perte  les 
forces  du  malade  (loc.  cit.,  p.  266). 

11  est  quelquefois  utile  d'ouvrir  la  veine  au  début 
de  la  phthisie  aiguë ,  pour  empêcher  le  ramollissement 
imminent  des  tubercules ,  pour  prévenir  ou  pour  ar- 
rêter une  hémoptysie,  pour  combattre  un  état  fébrile 
très-prononcé  avec  plénitude  du  pouls ,  une  compli- 
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cation  phlegmasique,  une  congestion  active  du  pou- 
mon; cependant,  même  dans  ces  circonstances,  il  ne 
faut  pas  répéter  plusieurs  fois  l'évacuation  sanguine 
si  l'on  n'a  pas  atteint  le  but  désiré  après  une  ou  deux 
saignées. 

Lorsque  les  premiers  symptômes  de  la  phthisie  se 
manifestent  après  la  disparition  d'une  hémorrhagie 
habituelle,  ou  que  celle-ci  cesse  de  se  montrer  pen- 
dant la  première  période  de  l'affection  pulmonaire, 
il  est  indiqué  de  chercher  à  rappeler  l'écoulement 
sanguin;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  l'hé- 
morrhagie  se  supprime  à  une  époque  déjà  avancée  de 
la  phthisie;  toutes  les  tentatives  n'auraient  alors 
d'autre  résultat  que  d'affaiblir  le  malade.  11  importe 
de  se  rappeler  cette  différence  auprès  des  femmes  at- 
teintes de  phthisie  :  «  Chez  elles ,  dit  Laennec ,  la  sup- 
pression des  règles  est  évidemment,  au  moins  le  plus 
souvent ,  l'effet  et  non  la  cause  du  développement  des 
tubercules,  et  tant  que  ces  derniers  s'accroissent  et  se 
multiplient,  tant  que  les  symptômes  généraux  de  la 
phthisie  marchent  sans  se  ralentir,  il  me  paraît  au 
moins  fort  inutile  de  chercher  à  rappeler  l'évacuation 
périodique.  Mais  lorsqu'il  se  présente  une  indication 
évidente  de  tirer  une  petite  quantité  de  sang  ,  il  y  a 
souvent  de  l'avantage  à  faire  appliquer  des  sangsues 
à  la  partie  interne  des  cuisses  plutôt  que  dans  un 
autre  lieu.» 

Que  de  fois  nous  avons  vu  des  médecins  imprudents 
plonger  leurs  malades  dans  l'anémie ,  et  hâter  la 
marche  de  la  phthisie,  en  s'ef forçant  de  rappeler  par 
des  applications  multipliées  de  sangsues  un  écoule- 
ment menstruel  qui  ne  devait  plus  reparaître  ! 

Vomitifs.  —  «Dès  les  premiers  temps  de  la  mé- 
decine, dit  Clark,  on  a  employé  les  vomitifs  dans  le 
traitement  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  constamment 
on  a  eu  à  se  louer  de  leur  usage.» 

Morton  assure  avoir  enrayé ,  au  moyen  de  l'émé- 
tique ,  un  grand  nombre  de  phthisies  au  premier  de- 
gré; Simmons,  Parr,  Bryan ,  Robinson,  Thomas 
Reid,  Marryat,  Young  (voy.  Clark,  loc.  cit.,  p.  343), 
disent  avoir  obtenu  des  succès  semblables. 

Le  docteur  Giovanni  de  Vittis  prétend  avoir  par- 
faitement guéri  47  malades  atteints  de  phthisie  au 
premier  degré  ,  102  arrivés  au  second  degré,  et  47 
dont  la  maladie  était  parvenue  au  troisième  degré 
(Observ.  ed  esperienze  sulla  tisi  polmonare  se- 
guita  da  un  metodo  particolare  per  la  cura  di 
tal  malattia;  Naples,  1832  ;  —  Annali  univers,  di 
medicina,  n°  de  décembre  1832).  Ces  résultats  ne 
sont-ils  pas  trop  extraordinaires  pour  qu'on  puisse 
les  accepter  sans  réserve  ? 

Le  docteur  Hughes  a  traité  par  les  émétiques  120 
à  130  malades  qui  offraient  les  signes  de  la  phthisie 
à  son  début,  et,  dans  beaucoup  de  cas,  il  dit  avoir 
arrêté  ou  même  complètement  fait  disparaître  la  ma-* 
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Jadie  (Guy' s  hosphal  reports ,  n"  du  11  octobre 
1840.—  Gazette  médic.  de  Paris,  p.  804  ;  1840); 
Furnivall  dit  avoir  obtenu  des  résultats  analogues 
(On  the  succès sf al  treatment  of  consumptive 
disorders,  etc.;  Londres,  1838). 

M.  Bricheteau  à  Paris  (Gazette  des  hôpitaux, 
1 837,  nos  79,88;  1838,  nos  100,  103,  105;  1839, 
n°  68),M.Rufz  à  la  Martinique  (loc.  cit.),  assurentque 
le  tartre  slibié  exerce  au  moins  une  très-heureuse  in- 
fluence sur  la  marche  de  la  phthisie,  à  toutes  les 
époques  de  la  maladie. 

Parmi  les  médecins  que  nous  venons  de  nommer,  il 
en  est  plusieurs  dont  nous  reconnaissons  la  grande  au- 
torité; mais  nous  savons  aussi  combien  fréquemment 
les  hommes  les  plus  sévères  ont  conçu  sur  l'efficacité 
de  tel  ou  tel  médicament  des  espérances  qu'une  expé- 
rimentation plus  suivie  est  venue  faire  évanouir. 
Le  diagnostic a-t-il  toujours  été  bien  posé?  n'a-t-on 
pas  eu  affaire  à  des  bronchites  chroniques,  à  des  em- 
physèmes pulmonaires?  Chez  les  sujets  véritablement 
phthisiques ,  l'amélioration  n'a-t-elle  pas  été  due  à 
l'action  du  (arlre  slibié  sur  une  complication  (  bron- 
chite, pneumonie). 

Les  faits  rapportés  jusqu'à  présent  ne  permettent 
pas  de  répondre  avec  certitude  à  ces  différentes  ques- 
tions; mais  ils  ont  néanmoins  assez  de  valeur  pour 
engager  les  praticiens  à  expérimenter  avec  soin  la 
médication  vomitive,  et  à  publier  avec  détails  les  ob- 
servations qu'ils  auront  recueillies.  Attendons,  dirons- 
nous  avec  M.  Valleix  (loc.  cit.,  p.  429),  que  de  nou- 
veaux faits  viennent  nous  éclairer  plus  complètement. 
Ajoulous  que  Conwell  (loc.  cil.)  a  traité  tous  ses  ma- 
lades par  l'émélique  et  qu'il  n'en  a  pas  guéri  un 
seul. 

Morton  et  Marryat  administrent  le  matin,  à  jeun, 
5  centigrammes  de  tartre  stibié  et  15  d'ipécacuanha; 
Senter  prescrit  20  centigrammes  d'ipécacuanha  et  5 
de  sulfate  du  cuivre;  Reid  conseille  de  donner  l'ipé- 
cacuanhamatin  etsoir,  de  manière  à  provoquer  chaque 
fois  un  ou  deux  vomissements  ;  Simmons  prescrit 
le  sulfate  de  cuivre  seul  ;  Giovanni  de  Vittis  fait  pren- 
dre, malin  et  soir,  une  cuillerée  de  la  potion  suivante  : 
if  tartre  stibié,  15  centigrammes;  infusion  de  fleurs 
de  sureau,  1 50  grammes  ;  sirop  simple,  30  grammes. 
Si  au  bout  d'un  quart  d'heure  il  n'y  a  pas  eu  de  vo- 
missement, on  peut  administrer  une  seconde  cuillerée. 
Hughes,  après  avoir  expérimenté  différentes  espèces 
d'émétiques  et  différentes  préparations,  donne  la 
préférence  au  sulfate  de  zinc  (5  à  6  décigrammes), 
à  Tipécacuanha  (même  dose) ,  ou  à  une  combinaison 
d'ipécacuanha  et  de  sulfate  de  cuivre  (ipécacuanha , 
3  décigrammes;  sulfate  de  cuivre,  1  décigramme). 

Marryat  ne  donne  le  médicament  que  deux  ou  trois 
fois  par  semaine;  Reid  l'administre  tous  les  jours ,  le 
matin  ;  Giovanni  de  Vittis  tous  les  jours  matin  el 


soir.  Hughes  dit  qu'il  faut  faire  vomir  tous  les  matins, 
ou  seulement  tous  les  deux,  trois  ou  quatre  jours, 
suivant  la  force  du  sujet  et  les  caractères  de  la  ma- 
ladie. 

Hughes  reconnaît  que  les  émétiques  ne  produisent 
pas  de  bons  effets  dans  la  phthisie  aiguë  ou  fébrile , 
lorsque  la  faiblesse  est  très-prononcée ,  lorsqu'il  y  a 
des  sueurs  abondantes ,  une  fièvre  hectique  ou  des 
symptômes  de  ramollissement.  Moins  la  maladie  est 
avancée,  plus  elle  a  un  caractère  chronique,  plus  l'ef- 
fet des  émétiques  est  avantageux  (Gazette  médicale, 
loc.  cit.,  p.  805). 

Lorsque  le  médicament  produit  des  évacuations 
alvines  répétées,  il  faut  en  suspendre  l'emploi  pendant 
quelques  jours  et  arrêter  la  diarrhée  au  moyen  de  la 
préparation  suivante  :  ¥  digitale  pourprée  pulvé- 
risée, ipécacuanha  torréfié  et  pulvérisé  aa,  5  dé- 
cigrammes :  pour  faire  dix  pilules.  Une  toutes  les 
heures  (Giovanni  de  Vittis). 

Chlore.  —  Le  chlore  a  été  préconisé  par  plu- 
sieurs auteurs,  et  il  a  été  administré  sous  différentes 
formes. 

M.  Gannal  réclame  la  priorité  pour  l'introduction 
du  chlore  dans  le  traitement  de  la  phthisie  pul- 
monaire; cependant  déjà  en  1827  Pagenstecher  pu- 
bliait une  observation  de  phthisie  guérie  par  l'usage 
de  cet  agent  (Hujeland's  journal,  n°  de  novem- 
bre 1827.  —  Arch.  gén.  de  méd. ,  t.  xvi,  p.  608  ; 
1 828)  et  Laennec  a  fait  à  la  Charité ,  avec  MM.  Bour- 
geois et  Louyer-Villermay,  des  expériences  anté- 
rieures à  la  publication  de  M.  Gannal.  Quoi  qu'il  en 
soit,  le  7  décembre  1 827,  M.  Gannal  vint  annoncer  à 
l'Académie  des  sciences  qu'il  avait  obtenu,  à  l'aide  de 
fumigations  de  chlore,  une  amélioration  sensible 
chez  trois  malades  atteints  de  phthisie  pulmo- 
naire ;  et  le  28  juillet  1828  ,  il  soumit  à  cette  so- 
ciété savante  un  second  travail  où  étaient  produits 
quelques  nouveaux  faits  aussi  peu  concluants  que  les 
premiers.  Là  se  bornent  les  travaux  de  M.  Gannal. 

En  1829,  M.  Coltereau  s'est  livré  à  des  recher- 
ches plus  sérieuses  (Académie  de  médecine,  séances 
du  7  avril,  du  26  mai  et  du  11  août  1829)  qu'il  a 
consignées  dans  un  mémoire  publié  eu  1830  (De 
l'emploi  du  chlore  gazeux  dans  le  traitement  de 
la  phthisie  pulmonaire,  in  Archives  générales  de 
médecine,  t.  xxiv,  p.  347;  1830). 

M.  Louis  (ouvr.  cité,  p.  620-638)  a  reproduit  et 
analysé  les  treize  observations  qui  servent  de  base 
au  travail  de  M.  Cottereau,  et  il  est  arrivé  à  une  con- 
clusion que  nous  acceptons  complélemenl. 

«Parmi  ces  observations,  dit  M.  Louis,  on  n'eu 
trouve  réellement  aucune  qui  prouve  l'efficacité  du 
chlore  dans  la  phthisie.  Les  unes  manquent  des  dé- 
tails nécessaires  pour  qu'on  sache  à  quoi  s'en  tenir 
sur  le  caractère  de  l'affection  traitée;  les  autres  sont 
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des  cas  de  pneumonie  double  ou  de  pleurésie  chez  des 
malades  dont  les  poumons  offraient  un  certain  nom- 
bre de  tubercules  ;  et  dans  ces  cas,  on  le  conçoit  sans 
peine,  les  symptômes  généraux,  qui  tenaient  à  la  com- 
plication ,  une  fois  écartés  après  l'usage  d'un  agent 
thérapeutique  peut-être  plus  nuisible  qu'utile,  la 
santé  du  malade  a  dû  paraître  assez  satisfaisante  :  ce 
qui  a  fait  illusion.» 

Laennec  ,  MM.  Husson  (Académie  de  médecine, 
séance  du  8  avril  1828),  Honoré,  Ruliier,  Moreau, 
'  Mérat  (séance  du  11  août  1829)  et  d'autres  prati- 
ciens (Bulletin  général  de  thérapeutique,  t.  vi, 
p.  269)  ont  essayé  le  chlore  sans  succès;  Coutan- 
ceau  Ta  vu  échouer  entre  les  mains  de  M.  Gannal  lui- 
même  au  Val-de-Gràce  (Académie  de  médecine , 
séance  du  11  août  1829);  sur  douze  malades  traités 
parBayle,  un  seul  a  guéri,  et  chez  lui  laphthisie  n'a- 
vait été  diagnostiquée  que  par  les  symptômes  géné- 
raux [Reçue  médicale,  novembre  1829);  M.  Toul- 
mouche  a  expérimenté  le  chlore  sur  plus  de  quatre- 
vingts  phthisiques  et  il  n'a  jamais  obtenu  qu'un  soula- 
gement momentané,  consistant  dans  une  expectoration 
plus  facile,  un  aspect  plus  muqueux  des  crachats  elle 
développement  subit  de  l'appétit.  La  plupart  des  ma- 
I  lades  n'ont  pu  supporter  le  traitement,  qui  provoquait 
!  de  la  chaleur  et  de  l'irritation  au  larynx,  UDe  sensa- 
tion de  sécheresse  dans  la  poitrine  et  de  la  toux  [De 
l'emploi  du  chlore  dans  le  traitement  de  la 
phthisie  pulmonaire  ,  in  Archives  générales  de 
médecine,  t.  iv,  p.  576  ;  1834). 

M.  Louis  a  étudié  l'action  du  chlore  sur  plus  de 
cinquante  phthisiques  ;  dans  aucun  cas  il  n'a  obtenu 
le  moindre  succès  (loc.  cit.,  p.  639). 

Le  chlore  a  été  administré  surtout  sous  forme  ga- 
zeuse. 

M.  Gannal  faisait  dissoudre  du  chlore  pur  dans  de 
l'eau  distillée  à  la  température  de  32°  centigrades,  et 
!  cette  eau,  chargée  de  chlore,  servait  à  faire  des  fu- 
migations. 

D'abord,  il  ne  faut  faire  entrer  dans  chaque  fu- 
migation que  dix  à  douze  gouttes  de  chlore,  mais 
on  augmente  progressivement  la  dose  jusqu'à  soixante 
ou  quatre-vingts  gouttes.  Le  flacon  dont  on  se  sert 
doit  avoir  des  ouvertures  ayant  au  moins  5  lignes  de 
diamètre.  Il  faut  que  la  fumigation  soit  répétée  six 
ou  huit  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  (Arch.  gén. 
de  méd.,t.  xvi,p.  626;  t.  xvu,  p.  632;  1828). 

M.  Gottereau  a  proposé  pour  l'administration  du 
chlore  un  appareil  assez  compliqué  (Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  xx,  p.  123;  1829). 

M.  Andral,  ayant  vu  que  les  fumigations  de  chlore 
ont  souvent  des  inconvénients  graves ,  a  expérimenté 
le  chlore  liquide  à  la  dose  de  dix  gouttes  dans  une 
potion  gommeuse  de  120  grammes  ;  mais  il  a  été 
obligé  de  cesser  bientôt  cette  médication ,  qui  cau- 


sait de  la  toux  et  des  symptômes  d'irritation  gaslrique 
(Bull.  gén.  de  thérap.,  t.  i ,  p.  38). 

Chlorure  de  chaux.  —  Le  chlorure  de  chaux  a 
été  prescrit  par  le  docteur  Herzog,  mais  ce  médecin 
reconnaît  lui-même  que  ce  moyen  ne  convient  que 
dans  les  phthisies  qui  sont  la  suite  d'une  pneumonie. 
«Dans  la  vraie  phthisie  tuberculeuse ,  dit-il ,  ce  mé- 
dicament reste  sans  effets.»  M.  Herzog  a  fait  usage 
de  la  préparation  suivante  :  2C  chlorure  de  chaux,  2 
à  8  grammes;  eau  distillée,  180  grammes  ;  à 
prendre  quatre  cuillerées  à  bouche  par  jour  (Journ. 
von  Grœj  und  ff^alther,  t.  xvi ,  p.  276.  —  Gaz. 
méd.,  p.  411;  1832). 

Chlorure  de  sodium.  —  Ayant  remarqué  que  les 
singes  des  bateleurs  succombent  moins  fréquem- 
ment à  la  phthisie  pulmonaire  que  les  singes  du  Jar- 
din des  Plantes,  et  ayant  appris  que  les  acrobates 
font  manger  à  leurs  animaux  une  grande  quan- 
tité de  sel  de  cuisine,  M.  A.  Latour  pensa  que  l'im- 
munité était  due  au  chlorure  de  sodium,  et  il  crut, 
dès  lors,  devoir  essayer  cette  substance  sur  l'homme. 
Des  expériences  dont  l'auteur  n'a  fait  connaître  ni  le 
nombre  ni  la  valeur  le  conduisirent  bientôt  à  pro- 
clamer l'efficacité  du  sel  dans  le  traitement  préserva- 
tif et  curatif  de  la  phthisie. 

Voici  de  quelle  manière  M.  Louis  (ouv.  cit.,  p.  615) 
s'exprime  à  cet  égard:  «M.  Latour  ne  dit  pas  qu'il 
soit  indifférent  pour  le  succès  de  la  médication  d'a- 
voir affaire  à  un  malade  dont  l'affection  est  au  pre- 
mier ou  au  deuxième  degré;  il  ne  dit  pas  combien  de 
malades  il  a  traités  daus  telle  ou  telle  condition,  et 
combien  ont  guéri...  Enfin ,  on  regrette  surtout  que 
M.  Latour  ait  craint  de  multiplier  dans  son  ouvrage 
les  faits  de  guérison,  et  qu'il  ait  cru  pouvoir  expo- 
ser ceux  qu'il  rapporte  en  quelques  lignes.» 

M.  Louis  a  donné  le  sel  marin  pendant  cinq  mois 
de  suite  à  tous  les  phthisiques  qui  ont  été  reçus  dans 
son  service  à  l'Hôtel-Dieu,  et  dans  aucun  cas  il  n'a 
observé  d'effet  appréciable  (p.  617). 

L'administration  du  chlorure  de  sodium  est  fort 
simple  :  elle  consiste  à  donner  du  sel,  deux  ou  trois 
mois  de  suite ,  à  doses  croissantes ,  de  2  à  8  grammes 
par  jour,  soit  dans  du  bouillon,  soit  incorporé  dans 
du  pain  (Latour,  Traitement  préservatif  et  curatif 
de  la  phthisie;  Paris,  1840). 

Sels  alcalins. — On  a  préconisé  le  sous-carbonate 
de  potasse  (Pascal,  Guérison  de  la  phthisie;  Paris, 
1833),  Thydrochlorate  de  chaux,  le  sel  ammoniac 
(Gless,  Gaz.  méd.,  p.  8;  1832;  —  Amelung, ibid., 
p.  410) ,  mais  aucun  fait  probant  ne  démontre  l'effi- 
cacité de  ces  médicaments ,  et  presque  tous  les  expé- 
rimentateurs déclarent  qu'elle  est  nulle  dans  les  cas 
de  phthisie  tuberculeuse. 

Goudron  et  créosote.  —  Attribuant  l'heureuse 
influence  des  voyages  sur  mer  aux  émanations  de 
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goudron,  plusieurs  médecins  ont  expérimenté  ces 
substances. 

M.  Pagenstecher  a  eu  à  se  louer  des  fumigations 
de  goudron  dans  un  cas  de  phthisie  qui  ne  dépendait 
ni  de  tubercules ,  ni  de  vomiques,  et  qui  était  la 
conséquence  d'un  état  atonique  de  la  muqueuse  bron- 
chique (Sic.  Hufeland's  journal,  novembre  1827. 
—  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xvï,  p.  608;  1828). 

Le  docteur  Rampold  a  expérimenté  la  créosote  (2 
à  4  gouttes  par  jour) ,  mais  le  diagnostic  est  dou- 
teux, et  rien  ne  prouve  qu'une  véritable  guérison  ait 
eu  lieu.  L'auteur  reconnaît  d'ailleurs  que  ce  médica- 
ment est  très-nuisible  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  (Gaz.  méd.,  p.  7;  1837).  Le  docteur  Elliotson 
n'a  obtenu  delà  créosote  que  des  effets  peu  encoura- 
geants (Gaz.  méd.,  p.  543;  1838). 

M.  Pétrequin  a  étudié  comparativement  la  créosote 
et  l'eau  de  goudron  ;  il  pense  que  cette  dernière  pré- 
paration est  celle  qu'on  doit  préférer  :  elle  facilite 
l'expectoration ,  diminue  la  toux  et  la  dyspnée ,  les 
douleurs  thoraciques,  augmente  l'appétit,  procure  du 
sommeil. 

Il  résulte  du  travail  de  M.  Pétrequin  que  l'eau  de 
goudron  a  constamment  produit  un  soulagement  plus 
ou  moins  marqué,  mais  qu'elle  n'a  jamais  amené  la 
guérison  (Expér.  comparât,  sur  l'emploi  théra- 
peutique de  la  créosote  et  de  l'eau  de  goudron 
dans  la  phthisie  à  divers  degrés  ,  in  Gaz.  méd., 
p.  705;  1836). 

Digitale.  — MM.  Beddoes,  Magennis,  Houles 
(Journ.  de  méd.  et  de  chirur.  prat.,  t.  vi,  p,  1 49  ; 
t.  ix,  p.  352),  ont  vanté  la  digitale  ;  Magennis  as- 
sure avoir  guéri  tous  les  phlhisiques  au  premier  de- 
gré, et  25  malades  sur  48  phlhisiques  au  troisième 
degré. 

M.  Bayle  a  réuni  les  principaux  faits  rapportés 
par  les  auteurs,  et  il  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 
sur  151  phthisiques ,  83  ont  guéri,  35  ont  éprouvé 
une  amélioration  momentanée  ou  durable  ,  33  n'ont 
éprouvé  aucun  soulagement  (Biblioth.  de  thérapeu- 
tique, t.  in,  p.  362). 

M.  Louis  (loc.  cit.,  p.  640)  fait  remarquer,  avec 
raison,  que  toutes  ces  observations  ont  été  recueillies 
à  une  époque  où  le  diagnostic  de  la  phthisie  était 
encore  très-incertain. 

MM.  Louis  et  Andral  ont  expérimenté  la  digitale 
sans  succès. 

La  belladone,  la  ciguë,  X aconit,  hjusquiame, 
ont  été  préconisés;  mais  il  est  impossible  d'accepter 
les  faits  cités  par  les  auteurs  qui  ont  expérimenté  ces 
médicaments  (voy.  Valleix,  ouvr.  cité,  p.  432  et 
suiv.). 

Acide  hjdrocyanique.  —  L'acide  hydrocya- 
nique  a  été  vanté  par  M.  Magendie ,  et  surtout  par 
Fantonetti.  Le  médecin  italien  rapporte  plusieurs 
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faits  de  guérison  de  phthisie  au  troisième  degré  (  Gaz. 
méd.,  p.  793;  1838  ;  —  Bull,  génér.  de  thérap., 
t.  xvï,  p.  80),  mais  le  diagnostic  n'a  pas  été  établi 
d'une  manière  satisfaisante.  MM.  Louis,Andral,  Forget 
(Bulletin  de  thérapeutique,  t.  xvï,  p.  263),  Verne 
(même  recueil,  t.  xvn,  121),  Max.  Simon  (ibid., 
p.  221).  ont  constaté  que  l'acide  cyauhydrique  calme 
quelquefois  la  toux ,  mais  qu'il  n'exerce  aucune  ac- 
tion curative. 

Traitement  de  M.  Turck.  —  Une  théorie  patho- 
génique  fort  peu  scientifique  a  conduit  M.  Turck  à 
formuler  de  la  manière  suivante  les  indications  qui , 
selon  lui,  se  présentent  dans  le  traitement  de  la  phthi- 
sie pulmonaire  : 

1°  Soustraire  les  malades  à  l'action  du  froid,  et  les 
placer  dans  une  chambre  dont  la  température  soit 
très-chaude  et  constamment  la  même  (40  à  45°  cen- 
tigrades); 

2°  Diminuer  l'action  du  poumon  en  tenant  con- 
stamment de  l'ammoniaque  en  évaporation  dans  la 
chambre  des  malades; 

3°  Rétablir  les  fonctions  de  la  peau  en  augmen- 
tant les  sueurs,  et  en  les  rendant  acides  au  moyen  de 
topiques  alcalins; 

4°  Prévenir  ou  combattre  le  dévoiement  et  diriger 
l'alimentation  de  manière  à  ce  que  les  malades  soient 
habituellement  constipés  (Recherches  sur  la  nature 
et  le  traitement  des  maladies  de  poitrine  ;  Paris, 
184   ). 

M.  Louis,  qui  a  déployé  pour  expérimenter  les 
différentes  médications  préconisées  contre  la  phthi- 
sie pulmonaire  un  zèle  qu'on  ne  saurait  assez  louer, 
M.  Louis  a  soumis  12  phthisiques  au  traitement 
que  nous  venons  d'indiquer  ;  et  bien  qu'il  ait  permis 
à  M.  Turck  d'en  diriger  lui-même  l'application ,  les 
résultats  obtenus  ont  été  complètement  nuls  (Gossy, 
Mém.  sur  le  traitement  de  la  phthisie,  etc.,  in 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  yi,  p.  431;  1844). 

«Les  premiers  succès  de  M. Turck  s'expliquent  ai- 
sément ,  dit  M.  Cossy,  si  l'on  réfléchit  que  pour  ce 
médecin  la  phthisie  n'est  qu'un  catarrhe  chronique. 
On  conçoit  qu'en  envisageant  les  choses  sous  ce  point 
de  vue,  M.  Turck  ait  pu  guérir  la  phthisie  alors  qu'elle 
n'était  qu'un  simple  catarrhe  sans  tubercules  r>(loc. 
cit.,  p.  453). 

En  terminant  cette  longue  énumération ,  nous  di- 
rons encore  que  l'on  a  aussi  essayé  et  vanté,  contre 
la  phthisie  pulmonaire ,  les  frictions  faites  sur  la  poi- 
trine avec  du  lard  (Spilsbury,  Bull.  gén.  de  théra- 
peutique, t.  ii,  p.  239),  les  frictions  avec  un  liniment 
térébenthine  (Gless,  Gazette  des  hôpitaux,  t.  iv, 
p.  486;  1842),  les  frictions  alcooliques  (Marshal  Hall, 
Gazette  médicale,  p.  642;  1844),  le  sulfate  de 
quinine  (Amelung,  Hufeland's  journal,  numéro 
d'août  1831),  l'acide  arsénieux  (Trousseau,  Bull. 
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de  thêrap.,  t.  xx,  p.  129) ,  l'acétate  de  plomb  (Fou- 
quier,  même  recueil,  t.  îx,  p.  15),  le  naphte  (Has- 
tings,  Journ.  de  inéd.,  t.  il,  p.  25  ;  1844),  etc.  etc. 

Nous  venons  de  résumer  les  nombreuses  tentatives 
qui  ont  été  faites  pour  découvrir  un  moyen  de  gué- 
rir la  phthisie  pulmonaire,  et  nous  avons  montré  que 
ces  tentatives  sont  restées  jusqu'à  présent  infruc- 
tueuses. Ajoutons  avec  MM.  Andral  et  Louis  : 

Le  peu  de  succès  obtenu  de  ces  nombreux  essais 
n'est  pas  une  raison  pour  ne  plus  s'y  livrer;  parce 
que  l'on  a  vu  s'évanouir  successivement  les  espérances 
les  mieux  fondées  en  apparence,  ce  n'est  pas  un  mo- 
tif de  désespérer  de  l'avenir  et  de  croire  qu'on  ne 
trouvera  jamais  un  agent  efficace  à  opposer  à  la 
phthisie  une  fois  développée.  Tout  ce  qu'on  peut  con- 
clure du  présent,  c'est  la  nécessité  de  redoubler  d'ar- 
deur, d'apporter  une  plus  grande  exactitude  dans  les 
recherches  médicales,  de  se  livrera  des  travaux  d'en- 
semble, de  reviser  d'une  part  ce  qui  a  été  tenté,  et 
d'autre  part  d'entrer  dans  des  voies  nouvelles. 

Nature  et  siège  de  la  phthisie  pulmonaire.  — 
Nous  avons  déjà  fait  connaître  les  diverses  opinions 
qui  ont  été  émises  sur  le  siège  anatomique  des  tu- 
bercules pulmonaires  ;  nous  ne  reviendrons  pas  sur 
ce  sujet,  et  nous  nous  contenterons  de  rappeler  que 
tous  les  éléments  anatomiques  du  poumon  ont  été 
successivement  considérés  comme  pouvant  être  oc- 
cupés par  les  tubercules. 

Pour  MM.  Magendie ,  Schrœder  Van  der  Kolk , 
Carswell,  Laennec,  le  tubercule  occupe  la  vésicule 
pulmonaire-,  pour  MM.  Cruveilhier  et  Baron  ,  il  est 
contenu  dans  les  extrémités  les  plus  déliées  des  ca- 
pillaires; Broussais  le  place  dans  les  faisceaux  lym- 
phatiques du  poumon,  M.  Lombard  dans  le  tissu 
cellulaire.  Enfin  M.  Andral  pense  que  le  tubercule 
peut  se  développer  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  divers 
éléments  (voy.  Siège  du  tubercule }  Anatom.  pa- 
thol.,  p.  484). 

Des  opinions  non  moins  nombreuses  que  diverses 
ont  également  été  professées  sur  la  nature  du  tuber- 
cule. Bayle ,  Laennec ,  M.  Louis,  considèrent  le  tu- 
bercule comme  un  produit  accidentel  orgauisé,  et 
vivant  à  la  manière  du  cancer.  Cette  doctrine,  géne'- 
ralement  adoptée  aujourd'hui,  est  celle  que  nous 
avons  tâché  de  faire  prévaloir  dans  tout  le  cours  de 
notre  travail.  Elle  explique  admirablement  les  di- 
verses phases  anatomiques  du  tubercule  et  les  di- 
verses particularités  que  l'on  observe  dans  le  cours 
de  la  phthisie  pulmonaire.  Nous  avons  exposé  ailleurs 
les  différentes  considérations  qui  viennent  à  l'appui 
de  cette  opinion  (voy.  p.  484). 

A  propos  de  la  bronchite  et  de  la  pneumonie 
considérées  comme  causes  de  phthisie,  nous  avons 
déjà  passé  en  revue  les  divers  arguments  qui  ont 
été  présentés  pour  ou  contre  l'opinion  qui  rattache 


les  tubercules  à  l'inflammation.  Broussais  peut  être 
considéré  comme  le  fondateur  de  cette  doctrine. 
Pour  lui  «toute  inflammation  pulmonaire  peut  dé- 
générer en  phthisie.  Aussitôt  qu'un  catarrhe,  une 
péripneumonie  ou  une  pleurésie,  persistera  au  delà 
du  terme  ordinaire  des  inflammations  aiguës  (14  à 
20  jours),  il  faudra  songer  moins  aux  abcès  du  pou- 
mon, qui  sont  fort  rares,  qu'aux  tubercules  qui  sont 
très-communs  ;»  pour  lui  «tout  surcroît  d'action  or- 
ganique que  reçoit  le  poumon ,  en  conséquence  de  la 
torpeur  des  vaisseaux  extérieurs,  se  communique  fort 
aisément  aux  faisceaux  lymphatiques  et  les  trans- 
forme en  masses  tuberculeuses»  [Histoire  des 
plegm.,  t.  h,  p.  209).  Nous  n'accumulerons  pas  les 
citations  pour  montrer  que  Broussais  a  soutenu  dans 
tous  ses  écrits  une  doctrine  que  MM.  Bouillaud  et 
Piorry  ont  acceptée,  et  qu'ils  ont  cherché  à  faire 
prévaloir  dans  ces  derniers  temps.  M.  Andral  a  par- 
tagé cette  opinion  à  une  certaine  époque  ;  il  l'a  com- 
plètement abandonnée  aujourd'hui ,  et  nous  avons 
énuméré  tous  les  arguments  péremptoires  que  lui- 
même  a  opposés  à  la  théorie  de  l'inflammation,  argu- 
ments qui  d'ailleurs  sont  empruntés  à  Bayle  et  à 
Laennec. 

Nous  avons  montré,  nous  aussi,  en  étudiant  les 
causes  de  la  phthisie  pulmonaire,  que  cette  affection  se 
développe  dans  les  conditions  opposées  à  celles  qui 
engendrent  l'inflammation. 

Dans  une  autre  doctrine ,  dont  l'origine  remonte 
à  Morton ,  le  tubercule  est  considéré  comme  un  pro- 
duit de  sécrétion. 

Morton  s'exprime  en  ces  termes  :  «Par  suite  de  la 
dépravation  du  sang,  il  se  sépare  de  sa  masse  une 
matière  de  mauvaise  nature  qui,  sécrétée  particuliè- 
rement dans  le  tissu  des  poumons,  remplit  ces  or- 
ganes de  toutes  parts,  les  irrite  et  finit  par  en  ame- 
ner l'ulcération.  Avant  que  celle-ci  se  soit  formée, 
on  trouve  dans  les  poumons  de  petits  corps  durs  qui 
ressemblent  à  la  tumeur  appelée  par  Galien  tuber- 
cule cru;  c'est  effectivement  ainsi  qu'il  convient  de 
les  appeler.  »  Morton  compare  ensuite  les  tubercules 
aux  tumeurs  scrofuleuses  des  autres  parties  du  corps 
et  suivant  qu'ils  restent  longtemps  à  l'état  de  crudité 
ou  qu'ils  arrivent  promptement  à  la  suppuration ,  il 
divise  la  phthisie  en  aiguë  et  en  chronique  (  Phthi- 
siologia,  cap.  i,  in  Observ.  medic,  t.  i,  p.  26). 

Ces  paroles  sont  remarquables;  elles  montrent  que 
Morton  avait  conçu  sur  la  nature  de  la  phthisie  pul- 
monaire les  idées  qui  ont  été  émises  par  quelques 
médecins  modernes,  et  qui  sont  généralement  adop- 
tées de  nos  jours.  Ainsi  Morton  pense  que  la  cause 
première  de  la  tuberculisation  est  une  altération  gé- 
nérale, une  altération  du  sang;  il  établit,  ensuite, 
que  le  tubercule  est  une  matière  sécrétée  sous  l'in- 
fluence de  cette  altération;  enfin  il  indique  l'analogie 
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qui  existe  entre  les  tubercules  et  les  altérations  qui 
caractérisent  les  scrofules.  N'est-ce  pas  sur  cette 
même  base  que  reposent  les  doctrines  palhogéniques 
les  plus  répandues  aujourd'hui  ? 

Depuis  Morton,  la  phthisie  pulmonaire  a  été  rappro- 
chée des  scrofules,  et  quelques  auteurs  ont  même  éta- 
bli entre  ces  deux  affections  une  identité  complète. 
Jos.  Reid,  Frank,  considèrent  ces  deux  états  morbides 
comme  des  degrés  différents  d'une  même  maladie. 
Plusieurs  arguments  ont  été  apportés  à  l'appui  de 
cette  doctrine.  On  a  fait  remarquer,  avec  quelque 
raison,  que  laphthisie,  comme  les  scrofules,  se  ren- 
contre surtout  chez  les  jeuqes  sujets,  chez  les  indivi- 
dus à  tempérament  lymphatique,  chez  ceux  dont  la 
constitution  a  été  affaiblie  par  quelques-unes  des 
causes  débilitantes  que  nous  avons  signalées  plus  haut 
(voy.  Causes);  que  les  lésions  anatomiques  sont  à  peu 
près  semblables,  et  que  d'ailleurs  les  sujets  qui  suc- 
combent aux  scrofules  présentent  presque  constam- 
ment des  tubercules  pulmonaires;  enfin  on  a  montré 
que  c'est  à  l'aide  des  mêmes  moyens  thérapeutiques 
que  l'on  combat  les  deux  maladies. 

Nous  reconnaissons  volontiers  l'exactitude  de  ce 
rapprochement,  mais  nous  devons  dire  que,  d'une 
part ,  l'on  a  souvent  confondu  avec  les  scrofules  de 
véritables  tubercules  développés  dans  les  glandes 
lymphatiques,  et  spécialement  dans  celles  du  mésen- 
tère (voy.  Carreau);  que,  d'autre  part,  les  phthisi- 
ques  ne  présentent  en  général  aucune  des  altérations 
qui  appartiennent  aux  scrofules,  et  qu'enfin  les  deux 
maladies  peuvent  exister  simultanément  chez  le  même 
individu  sans  être  identiques.  Quant  à  la  question  de 
savoir  si  les  scrofules  ne  consistent  pas  dans  la  tu*- 
berculisation  des  glandes  lymphatiques,  elle  sera  dis- 
cutée ailleurs  (voy.  Scrofules). 

Pour  nous ,  la  phthisie  pulmonaire  est  le  résultat 
d'unealtération  généraledu  sang,  laquelle  occasionne, 
au  sein  du  parenchyme  pulmonaire,  le  développement 
d'un  tissu  accidentel  sans  analogue  dans  l'économie; 
tissu  qui,  après  avoir  subi  plusieurs  évolutions  succes- 
sives, amène  presque  fatalement  la  désorganisation 
de  l'organe  chargé  des  fonctions  de  l'hématose. 

La  seule  manière  vraiment  philosophique  d'envi- 
sager la  tuberculisation  pulmonaire,  est  celle  qui  con- 
siste à  considérer  celte  affection  comme  la  localisation 
dans  le  poumon  d'une  affection  générale  appelée  la 
tuberculisation  ;  affection  qui  peut  se  localiser  dans 
différents  organes  ,  et  qui ,  selon  qu'elle  occupe  les 
méninges  ou  le  péritoine,  par  exemple,  produit  la 
tuberculisation  méningée  (  méningite  tuberculeuse 
des  auteurs)  ou  la  tuberculisation  péritonéale  (péri- 
tonite tuberculeuse  des  auteurs).  11  faut  ajouter,  tou- 
tefois,  que  la  tuberculisation,  lorsqu'elle  n'envahit 
qu'un  seul  organe ,  accorde  une  préférence  presque 
exclusive  aux  poumons  (voy.  Tuberculisation). 
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Classification  dans  les  cadres  nosologiqucs,^-- 
Linné  (Gênera  morborum;  Upsal,  1763)  a  placé 
la  phthisie  dans  la  classe  x  de  sa  Nosologie  (morbi 
déformes),  ordre  i  (emaciantes)  ;  pour  Sauvages 
la  phthisie  forme  le  premier  ordre  (maigreur)  de  la 
classe  x  (cachexies). 

Gullen  a  placé  la  phthisie  pulmonaire  dans  la  classe 
des  hémorrhagies  (liv.  iv) ,  entre  l'hémoptysie  et  les 
hémorr-hoïdes  (Éléments  de  méd.  pratique,  t.  n, 
p.  154;  Paris,  1817). 

La  phthisie  est  réunie  par  \ ogel  (Gênera  morbo- 
rum; Gôitingen,  1764)  avec  la  chlorose,  l'ictère, 
l'anasarque ,  l'ascite ,  dans  la  classe  vm  de  sa  Noso- 
graphie  (cachexies). 

Selle  fait  de  la  phthisie  une  fièvre  rémittente  par 
ulcération  du  poumon  (Eudimenta  pyretologiœ, 
p.  291;  Berlin,  1789). 

Pinel  a  placé  la  phthisie  parmi  les  lésions  organi- 
ques générales,  et  il  l'a  réunie  au  scorbut ,  au  cancer, 
aux  scrofules ,  etc.  (classe  v,  ordre  i). 

Historique  et  bibliographie.  —  La  phthisie 
pulmonaire  était  connue  des  médecins  grecs,  ainsi 
que  le  prouve  un  grand  nombre  d'aphorismes  d'Hi- 
pocrate,  dans  lesquels  sont  établis  des  signes  diagnos- 
tiques et  pronostiques  dont  quelques-uns  ont  encore 
conservé  leur  valeur.  Voici  l'indication  exacte  des 
passages  où  s'est  le  mieux  révélé  le  génie  observateur 
du  vieillard  deGos.  Aphorismes,  sect.  m,  aph.  x,  xm, 
xvi,  xxn, xxix;  sect.  v,  aph.  ix,x,  xi,  xu,  xiu,  xiv, 
xv;  sect.  vu,  aph.  xv,  xvi,  lxxx,  lxxxi. 

Gelse  n'a  donné  qu'une  description  fort  imparfaite 
delà  phthisie  pulmonaire,  mais  le  traitement  prophy- 
lactique et  curatif  qu'il  a  indiqué  renferme  d'excel- 
lentes indications.  C'est  ainsi' qu'il  a  conseillé  la  na- 
vigation ,  le  changement  de  climat,  l'usage  du  lait , 
les  cautères  vers  les  mamelles  et  au  bas  des  omoplates, 
les  frictions,  etc.  (de  Re  medica,  lib.  m ,  cap.  xxn). 

Tout  le  monde  connaît  la  belle  description  dans 
laquelle  Aretée  a  tracé  le  tableau  effrayant  de  la  con- 
somption pulmonaire  (de  Caus.  et  sign.  morb., 
lib.  i,  cap.  vm). 

Sylvius  de  le  Boë  (1 679)  entrevit,  le  premier,  que 
la  cause  de  la  phthisie  est  le  tubercule,  et  il  attribua 
la  maladie  à  la  dégénérescence  scrofuleuse  des  glan- 
des du  poumon ,  glandes  analogues, dit-il,  à  celles  du 
mésentère  (Opéra  medica,  p.  692). 

En  1 733,  Desault,  de  Bordeaux,  déclara  d'une  ma- 
nière formelle  que  la  présence  du  tubercule  est  la 
seule  cause  de  la  phthisie,  et  il  donna  ainsi  à  ce  der- 
nier mot  un  sens  rigoureux,  que  ses  successeurs  ont 
eu  le  tort  de  ne  pas  maintenir. 

Morton ,  dont  le  travail  a  été  souvent  cité  par  les 
auteurs  qui  ont  écrit  récemment  sur  la  phthisie,  doit 
occuper  une  place  honorable  parmi  les  observateurs 
qui  ont  éclairé  l'histoire  de  cette  maladie  ;  il  signala 
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la  corrélation  qui  existe  entre  l'hémoptysie  et  la  tu- 
berculisation  pulmonaire;  il  découvrit  la  véritable 
cause  anatomique  de  la  maladie,  et  il  conçut  des  idées 
pathogéniques  dont  nous  avons  montré  la  valeur. 
Toutefois,  donnant,  à  la  manière  des  anciens,  au  mot 
phthisie,  un  sens  trop  général  et  uniquement  fondé 
sur  l'étude  des  symptômes,  Morton  a  décrit  sous  un 
même  nom  des  affections  très-différentes  les  unes  des 
autres,  et  qui  n'ont  de  commun  que  les  phénomènes 
de  la  fièvre  hectique  qui  les  accompagne  (Phthisio- 
logia,  in  Opéra  omnia,  t.  i,  in-4°;  Lugdunum, 
1737). 

Boerhaave  et  son  commentateur  Van  Swieten  ont 
écrit  sur  la  phthisie  pulmonaire  un  remarquable  traité, 
où  l'on  trouve  une  appréciation  fort  exacte  de  tout  ce 
que  les  auteurs  anciens  ont  publié,  soit  sur  la  sym- 
ptomatologie,  soit  sur  le  traitement  de  cette  affection. 
Les  observations  que  leur  avait  fournies  leur  propre 
expérience  sont  encore  utiles  à  consulter  aujourd'hui. 
Van  Swieten  indique  que  la  phthisie  acquise  est 
moins  grave  que  la  phthisie  héréditaire  (Comment 
iafferm.  Boerhaavii  aphorismos,  §  1196). 

Baumes  (Traité  de  la  phthisie  pulmonaire,m-8°; 
Paris,  1798)  a  résumé  dans  son  livre  les  différents 
travaux  de  ses  devanciers ,  et  les  a  complétés  par  les 
résultats  de  sa  propre  expérience;  mais,  privé  des  lu- 
mières qu'a  répandues,  après  lui.  l'anatomie  patholo- 
gique et  la  découverte  de  l'auscultation ,  il  a  encore 
compris  sous  le  nom  de  phthisie  différentes  affections 
pulmonaires  chroniques,  et  même  des  maladies  étran- 
gères aux  organes  de  la  respiration. 

Avec  Bayle  commença  une  nouvelle  ère  dans 
l'histoire  de  la  phthisie.  Également  versé  dans  l'étude 
approfondie  des  lésions  anatomiques  et  des  connais- 
sances cliniques,  Bayle  a  fondé,  du  même  coup,  l'his- 
toire complète  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la 
symptomatologie  de  la  phthisie  pulmonaire.  Les  ob- 
servations détaillées  dont  il  a  fait  suivre  la  descrip- 
tion de  chacune  des  espèces  de  phthisie  admises  par 
lui,  peuvent  encore  être,  à  juste  titre,  proposées  pour 
modèles  aux  observateurs  de  nos  jours.  La  granulation 
tuberculeuse,  les  tubercules  miliaires,  sont  décrits  avec 
le  plus  grand  soin  ;  et  si  Bayle  a  eu  le  tort  d'y  voir 
des  lésions  différentes  l'une  de  l'autre  et  d'en  faire  la 
cause  d'espèces  particulières  de  phthisie ,  il  a  très- 
bien  vu,  qu'en  définitive,  ces  lésions  appartiennent  à 
une  seule  et  même  maladie  {Recherches  sur  la  phthi- 
sie pulmonaire,  in-8°;  Paris,  1810). 

Laennec,  juste  appréciateur  des  travaux  de  Bayle, 
a  eu  le  mérite  de  saisir  les  différentes  phases  anato- 
miques du  tubercule;  il  a  très-bien  montré  que  la 
granulation  grise  est  la  première  forme  bien  appré- 
ciable du  tubercule  naissant  ;  que  la  matière  jaune , 
le  tubercule  ramolli,  ne  sont  que  des  âges  de  plus  en 
plus  avancés  du  même  produit  ;  que  la  matière  tuber- 
VI. 


culeuse  affecte  d'autres  formes  encore ,  puisque  tan- 
tôt elle  s'infiltre,  et  que  tantôt  elle  se  réunit  en  masses. 
Laennec  a  suivi  avec  la  même  exactitude  les  change- 
ments anatomiques  qui  surviennent  dans  les  vais- 
seaux, les  bronches ,  le  parenchyme  pulmonaire,  et 
il  a  décrit  le  mode  de  cicatrisation  des  cavernes.  En 
un  mot ,  sous  le  point  de  vue  anatomique ,  Laennec 
n'a  hissé  que  fort  peu  de  chose  à  faire  à  ses  succes- 
seurs, lesquels  néanmoins,  pourvus  de  nouveaux 
moyens  d'investigation,  ont  ajouté  quelques  détails 
de  structure  intime  aux  descriptions  que  nous  lui  de- 
vons. 

Si  Laennec  n'a  pas  dépassé  de  beaucoup  Bayle 
dans  l'étude  anatomo-pathologique  de  la  phthisie, 
son  immortelle  découverte  de  l'auscultation  Ta  porté, 
quant  à  l'étude  des  signes  et  du  diagnostic  de  la  ma- 
ladie, à  un  rang  si  élevé  qu'il  n'a  été  donné  à  per- 
sonne de  se  placer  au-dessus  de  lui  (Traité  de  l'aus- 
cultation médiate,  t.  h). 

M.  Andral,  marchant  dans  la  même  voie  que 
Laennec,  s'est  distingué  par  une  appréciation  plus 
délicate  de  quelques-uns  des  signes  fournis  par  l'aus- 
cultation; il  a  étudié,  avec  plus  de  soin  qu'on  ne  l'a- 
vait fait,  la  toux,  les  matières  expectorées,  les  sueurs 
et  la  marche  de  la  maladie  (Clinique  médicale,  t.  iv. 
—  Précis  d'anatomie  pathologique,  t.  i. —  Notes 
au  Traité  de  l'auscultation  médiate  de  Laennec  ; 
Paris,  1837). 

En  première  ligne  des  médecins  qui  ont  fondé 
l'histoire  de  la  phthisie  pulmonaire ,  doit  être  placé 
M.  Louis.  Par  ses  laborieuses  et  exactes  recherches 
anatomo-pathologiques ,  cet  observateur  a  complété 
et  vérifié  les  descriptions  tracées  par  Laennec,  mais 
on  lui  doit,  en  outre,  la  connaissance  des  lésions  que 
l'on  rencontre ,  chez  les  phthisiques ,  dans  le  larynx, 
la  trachée ,  le  tube  digestif  dont  il  a  si  bien  décrit  les 
colorations  morbides ,  le  ramollissement  et  les  ulcé- 
rations. M.  Louis  a  parfaitement  étudié  la  fréquence 
relative  des  différents  symptômes  de  la  maladie ,  leur 
mode  d'enchaînement,  leur  succession ,  leur  valeur; 
enfin  il  a  apporté  dans  l'étude  des  causes  et  des 
moyens  thérapeutiques  la  rigueur  d'appréciation 
qu'on  lui  connaît.  (Recherches  anatomiques,  pa- 
thologiques et  thérapeutiques  sur  la  phthisie; 
Paris,  1825;— 2e  édition;  Paris,  1843). 

Les  emprunts  que  nous  avons  faits  à  James  Clark 
montrent  que  son  livre  renferme  quelques  docu- 
ments utiles;  mais  nous  devons  déclarer  qu'il  ne 
mérite  pas  sa  réputation,  et  qu'il  n'est  même  pas  au 
niveau  de  la  science  sur  quelques-uns  des  points  les 
plus  importants  de  l'étude  des  tubercules  (A  treatise 
on  pulmonary  consumption  ;  Londres,  1835). 
.  M.  Fournet ,  en  s'attachant  à  décrire  tous  les  si- 
gnes qui  peuvent  éclairer  le  diagnostic  de  la  phthisie 
pulmonaire  à  sa  première  période ,  a  rendu  service 
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aux  praticiens,  qu'il  a  mis  ainsi  en  état  de  combattre 
cette  affection ,  et  surtout  d'en  enrayer  les  progrès, 
à  une  époque  où  la  thérapeutique  offre  le  plus  de 
chances  d'efficacité.  M.  Fournet  a  spécialement  in- 
sisté sur  les  différentes  modifications  que  présentent 
les  bruits  d'inspiration  et  d'expiration ,  et  s'il  n'a  fait 
que  développer  les  observations  déjà  introduites  dans 
la  science  par  MM.  Jackson  et  Louis ,  il  leur  a  as- 
signé ,  du  moins ,  une  valeur  plus  certaine  et  mieux 
établie. 

11  est  à  regretter  que  M.  Fournet  n'ait  pas  su  ré- 
duire à  de  justes  proportions  les  développements  dans 
lesquels  il  est  entré,  éviter  les  redites,  les  hors- 
d'œuvre,  apporter  quelque  méthode  dans  son  expo- 
sition, et  rendre  ainsi  la  lecture  de  son  ouvrage  moins 
pénihle  et  plus  profitable.  Ajoutons  encore  que  M.  Four- 
net s'est  approprié,  avec  trop  de  complaisance,  des 
documents  que  d'autres  peuvent  revendiquer  à  juste 
titre  (Bech.  cliniques  sur  l'auscultation  et  sur  la 
première  période  de  la  phthisie  pulmonaire  ; 
Paris,  1839). 

Nous  ne  pouvons  rentrer  ici  dans  l'appréciation 
motivée  des  nombreux  mémoires  qui  ont  été  publiés 
sur  des  points  restreints  de  l'histoire  de  la  phthisie 
pulmonaire  ;  nous  nous  contenterons  de  les  indiquer 
en  ayant  soin,  afin  de  faciliter  les  recherches ,  de  les 
distribuer  en  trois  classes,  suivant  qu'ils  se  rapportent 
à  l'anatomie  pathologique,  à  l'étiologie  ou  au  traite- 
ment de  la  maladie. 

Andlomie  pathologique. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  émis  des  idées  exactes 
sur  la  structure  anatomique  du  tubercule,  nous  devons 
citer  tout  d'abord:  Schrœder,  Van  der  Koîk  (Phth. 
pulm. ,  in  Observ.  analomico-pathol.  et  prat. 
argumenti ,  fascic.  i,  Amsterdam,  in-8°;  1826), 
Dalmazzone  (Bepert.  ai  med.;  Turin,  1826),  Ro- 
choux  (  Bull,  univers,  des  sciences  de  Férussac, 
1829)  et  Becker  (  </e  Glandulis  thorac.  lymphat. 
ac  cutim.  ;  Berlin,  1 826),  dont  les  travaux  parurent 
presque  simultanément. 

MM.  Magendie  (  Journ.  de  physiol.  expér,,  t.  i; 
1821  ),  Gruveilhier  (Nouvelle  bibliogr.  médicale  ; 
1826)etAndral(/Vdm  d'aiiatom.  pathol.;  1829) 
ont  publié  d'importantes  remarques  sur  le  mode  de 
production  du  tubercule,  et  sur  les  changements  pa- 
thologiques que  présente  ce  produit  morbide  dans  les 
différentes  phases  de  son  évolution. 

M.  Lombard, en  1827  (Essai  sur  les  tubercules , 
diss.  inaug.  ;  Paris,  1827  ),  a  mieux  fait  connaître 
plusieurs  particularités  anatomiques.  M.  Boulland 
(  Bechcrch.  histor.  sur  les  tissus  accidentels  sans 
analogues,  in  Journ.  des  progrès,  t.  îv;  1827) 
a  fait  un  exposé  complet  des  diverses  opinions  émises 
jusqu'à  lui  sur  le  mode  dé  production  des  tubercules, 


et  s'est  constitué  le  défenseur  de  la  doctrine  qui  rap 
porte  le  tubercule  à  une  sécrétion  morbide  identique 
au  pus,  et  déterminée  par  une  inflammation  locale. 
M.  Papavoine  n'a  que  peu  ajouté  aux  notions  que  l'on 
possédait  avant  lui  (Mem.  sur  les  tubercules,  etc., 
in  Journal  des  progrès  ,  t.  il;  1830). 

Les  tentatives  faites  par  Schrœder ,  Van  der  Kolk, 
Dalmazzone,  Rochoux,  pour  connaître  la  structure 
intime  des  tubercules,  ont  été  reprises  par  MM.  Kuhn 
(Becherch.  microsc.  sur  la  forme ,  la  nature  dès 
tubercules ,  etc.,  in  Gazette  médicale;  1834), 
Nat.  Guillot  (  Descripl.  des  vaisseaux  particuliers 
qui  naissent  dans  les  poumons  tuberculeux ,  in 
l'Expérience ,  t.  i;  1838)  et  Lebert  (Bechèrches 
microsc.  et  phjsiolog.  sur  la  tuberculisation  ;  iû 
Compte  rendu  de  l'Acad.  dés  se;  mars  1844). 

Causes. 

Contagion.  —  Cotugno  (Jstruzziohi  alptiblico 
sul  conlagio  délia  tisichezza,  etc.;  Naples,  1  782), 
Caucanas  (  Examen  des  principaux  faits  relatifs 
à  la  contagion  de  la  phth.  pulm.  _,  in  Anri.  de  la 
Société  de  médec.  pratiq.  de  Montpellier ,  t.  il), 
Evers  (Diss.  in  contag . piithisicum  inquirens  ;  ôôt- 
tingen,  1782),  Veinholdt  (  Abhandlung  tiber  die 
Ansteckung  der  Sc/uvindsuchi  ;  Brème,  1807). 

Climats.  —  Dujat  [De  l'Influence  des  climats 
sur  la  production  et  le  traitement  des  affections 
tuberculeuses ,  in  Gazette  méd.,  p.  65;  1838), 
Journé  (Bech.  statist.  sur  la  phthisie  en  Italie , 
in  Bull,  de  l'Acad.  de  méd. ,  t.  nï,  p.  542  ,  1838- 
1839),  Renzi  (  De  l'Influence  du  climat  de  Na- 
ples sur  la  production  de  là  phth.  pulmon. ,  in 
Gaz.  méd.,  p.  810;  1339),  Guyon  (Note  sur  là. 
phthisie  dans  le  nord  de  l'Afrique ,  in  Gaz.  méd., 
p.  337;  1842),  Naudot  (De  l'Influence  du  climat 
de  Nice;  Paris,  1843).    : 

Antagonisme.  —  Boudin  (Essai  de  géographie 
médicale  ,  p.  82.  —  Sur  la  loi  d'antagonisme , 
in  Gazette  mèdic. ,  p.  422;  1843.  —  Nouveau^ 
documents  sur  la  rareté  relative  de  là  phthisie 
pulmonaire  dans  les  localités  marécageuses , 
ibid.,  p.  61 1.  —  Considérations  sur  les  limites 
géographiques  des  fièvres  de  mardis ,  etc.,  in" 
Journal  de  méd.,  t.  il,  p.  107;  1844.  — In- 
fluence des  localités  marécagesues  sur  la  fré- 
quence et  la  marche  de  la  phth.  pulm. ,  etc. ,  in 
Annales  d'hygiène, numéro dejanvier  i845),ForgëÉ 
(Sur  la  fréquence  de  la  phth.  relativement  aux 
fièvr.  inlerm. ,  in  Gazette  méd.,  p.  422;  1843), 
Gintrac  (  Quelques  faits  relatifs  à  la  coïncidence 
dans  les  mêmes  lieux  des  fièvr.  interm.  et  dé  la 
phth.  pulm.  ,  in  Gazette  médicale,  p.  485-651  ; 
1  S43  ) ,  Genest  (  Bec/>.  sur  la  question  de  savoir 
s'il  existe  un  antagonisme  ,  etc.,  in  Gaz.  méd.. 
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p.  573-650;  1843),  Hahn  (De  l'Influence  sur  la 
production  de  la  phihisie ,  du  séjour  antérieur 
et  actuel  dans  les  local,  marée. ,  in  Journal  de 
méd. ,  t.  i,  p.  263;  1843),  Tribe  (De  l'Heureuse 
influence  de  l'atmosphère  des  pays  marécageux 
sur  la  tuberc.  pulm.,  thèse  de  Montpellier,  n"  98; 
1843),  Crozaut  (Mémoire  sur  l'antagonisme ,  in 
Journ.  de  méd.,  t.  n,  p.  138;  1844),  Brunache 
(Recherch.  sur  la  phth.  pulm.  et  la  fièvre  typh. 
considérées  dans  leurs  rapports  avec  les  locali- 
tés marécageuses ,  thèse  de  Paris,  1844,  et  Jour- 
nal de  méd.,  t.  n ,  p.  265 ,  283  ,  324  ;  1844  ). 

Hérédité.  Constitution.  —  Piorry  (De  l'Héré- 
dité dans  les  maladies  ,  thèse  de  concours;  Paris, 
1844),  Hirtz  (Recherches  cliniques  sur  quelques 
points  du  diagnostic  de  la  phihisie  pulmonaire , 
thèse  de  Strasbourg-,  17  août  1836),  Steinbrenner 
(Quelques  considérations  sur  la  prédisposition 
constitutionnelle  à  la  phth.  pulmon.,  in  l'Expé- 
rience ,  n°  du  12  mars  1840),  Blanc  (des  Signes 
auxquels  on  reconnaît  la  prédispos,  à  la  phth. 
pulm.,  thèse  de  Paris,  n°  39;  1843),  Pigeaux 
(Rech.  nouvelles  sur  l'étiologie ,  la  sympt.  et  le 
mécanisme  du  développement  pisiforme  de  l'ex- 
trémité des  doigts,  in  Arch.  génér.  de  méd., 
t.  xxxix ,  p.  1 74  ;  1832  ) ,  Trousseau  (  Delà  Forme 
hippocratique  des  doigts  des  tuberculeux ,  in 
Journ.  des  conn.  méd.-chir.,  n°  de  juillet,  p.  351; 
1834),  Yernois  (Étude  des  diverses  circonstan- 
ces qui  semblent  déterminer  lajortne  recourbée 
des  ongles ,  m  Archives  génér.  demédec,  t.  vi, 
p.  310;  1839). 

Sexe. —  Louis  (  De  la  Fréquence  relative  dé  la 
phth.  chez  les  deux  sexes,  in  Ann.  d'hygiène, 
t.  vi.  p.  50;  1831  ),  Boyd  (Obs.  sur  la  fréquence 
relative  des  tuberc.  pulm.  chez  les  individus  des 
deux  sexes,  etc.,  in  Gaz.  méd.,  p.  659;  1844). 

Profession.  —  Benoiston  de  Châteauneuf  (  In- 
fluence des  professions  sur  le  développement  de 
la  phihisie,  in  Ann.  d'hygiène,  t.  vi,  p.  5;  1831), 
Lombard  (De  l 'Influence  des  professions  sur  la 
phth.  pulm.,  in  Ann.  d'hyg.,  t.  xi,  p.  5;  1834), 

Êtiologie  générale.  —  Hamersley  (A  disserta- 
tion on  the  remole  and  proximate  causes  of 
phihisis  pulmonalis  ;  New-York,  1827),  Staub 
(Essai  sur  l'étiologie  des  tuberc.  pulm. ,  thèse  de 
Strasbourg;  9  mars  1835  ,,  Briquet  (Rech.  statist. 
sur  l'étiologie  de  la  phihisie  pulmon.;  in  Revue 
médicale,  n°  de  février  1842  ,  p.  161  );  Fourcault 
(  Causes  générales  des  maladies  chroniques  et 
spécialement  de  la  phihisie  pulmonaire;  Paris, 
1844). 

Traitement. 

Prophylaxie.  —  Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  par- 
ticulièrement occupés  du  traitement  préservatif  de 


la  phthisie  pulmonaire ,  nous  devons  citer  d'abord 
MM.  Glark,  Fournet,  FoUrcault  et  Steinbrenner; 
nous  mentionnerons  ensuite  ÉM.  Pravaz  (De  la 
Gymnastique  appliquée  au  traitement  de  quel- 
ques maladies  constitutionnelle?,  ;  in  Gaz.  méd., 
p.  189-249;  1 833) ,  et  Charles  Simon  {Quelques 
remarques  prat.  sur  le  trait,  de  la  phth.  tubercu- 
leuse, in  Rail,  de  thérap.,  t.  xxiv,  p'.  250  :  1843). 

Traitement  palliatif  ou  curalif.  —  Nous  nous 
bornerons  à  rappeler  les  travaux  qui  ont  une  cer- 
taine Valeur ,  et  nous  citerons  ceux  qui  appartiennent 
à  MM.  Bisson  (Sur  l'Emploi  de  l'agaric  blanc  con- 
tre  les  sueurs  de  la  phth.  pulm.  ;  Paris,  1832), 
Glark  (The  influence  of  climate  in  the  prévention 
and  cure  of  chronic  diseases  ;  Londres,  1829), 
lïarwood  (  On  the  curative  influence  of  the  sou- 
thern  coats  of  England ;  Londres,  1828);  Ra- 
madge  (Consumption  curable,  etc.; Londres,  1 834), 
Sandras  (  Quelques  réflexions  sur  le  traitement  de 
la  phth.  tubercul.,  in  Rull.  de  thérap.,  t.  vu,  p.  313- 
345),  Gottereau  (De  l'Emploi  du  chlore  gazeux 
dans  le  traitement  de  la  phth.  pulm. ,  in  Archiv. 
génér.  de  méd.,  t.  xxiv,  p.  347;  1830),  Toul- 
mouche  (De  l'Emploi  du  chlore  dans  le  traitement 
de  la  phth.  pulm. ,  même  recueil ,  t.  îv,  p.  576; 
1834),  Giovani  di  Vittis  (  Obs.  ed  esperienze 
sulla  tisi  polmonare,  etc.;  Naples,  1832),  Pal- 
medo  (Reitràge  zur  Heilung  der  Lungenschwind- 
sucht;  Berlin,  1840),  Hughes  (du  Traitement  de 
la  phth.  commençante ,  in  Gazette  méd.,  p.  804; 
1840),  Bricheteau  (  Sur  l'Emploi  de  la  paracen- 
thèse  thoracique  dans  la  phth.  pulm.  ;  in  Journ. 
de  médecine,  t.  i  ,  p.  65  ;  1843),  Dupasquier  et 
Boissière  (  Éludes  cliniques  sur  l'emploi  du  proto- 
iodure  de  Jer ,  in  Gazette  méd.,  p.  829;  1842), 
Pétrequin  (Expériences  comparatives  sur  l'em- 
ploi thérap.  de  la  créosote  et  de  l'eau  de  gou- 
dron ,  etc.,  in  Gazette  méd.,  p.  705;  1836)  et 
Cossy  (  Mêm.  sur  le  traitement  de  la  phth.  par  les 
préparations  alcalines  jointes  à  uïie  tempéra- 
ture élevée ,  etc. ,  in  Archiv.  génér.  de  médecine  , 
t.  v-ï,  p.  431;  1844). 

PIAN.  Voy.  Framboesia  ,  t.  iv,  p.  228. 

P1GA.  Voy.  Gastralgie,  t.  iv,  p.  256. 

PITYRIASIS,  s.m.,de«iTopov,sbn. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Teigne,  teigne  de  son,  dartre  furfiiracée.  Fr.  — 
iL-'jpiafft;.  Gr.  —  Porrigo,  capitis  farrea  nubes. 
Lat.  —  Dandriff  scurff.  Angl.  —  Hfautfcleie, 
Kleiengrind ,  kleienartiger  Ausschlag,  Schup- 
pèn,  Hautschuppen.  Ail.  —  Zemelàgtigheid , 
s'chilfer  op  het  hoofd.  Hol. 

Synonymie  suivant  lés  auteurs.  —  rit-ruptaffiç, 
Galien,  Actuarius,  Paul  d'Égine;  porrigo,  Gelse, 
Lorry,  Frank;  pityriasis,  Vogel,  Swediàur;  tinea 
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porriginosa,  Astruc;  furfurisca,  Gilbert;  tinea 
furfuracea,  Sennert;  lepidosis  pityriasis,  Young, 
Good;  pityriasis,  Willan,  Batemaa,  Cazenave  et 
Schedel ,  Rayer;  dartre  furfuracée  volante,  her- 
pès furfur  eux ,  Alibert. 

Définition  et  division.  —  Le  pityriasis  est  une 
affection  cutanée ,  ordinairement  partielle  et  apyré- 
tique,  caractérisée  par  une  exfoliation  de  très-petites 
lamelles  épidermiques. 

Willan ,  MM.  Cazenave  et  Schedel  ont  admis  quatre 
variétés  de  pityriasis  :  1°  pityriasis  capitis,  2°  pi- 
tyriasis rubra,  3° pityriasis  versicolor,  4° pityria- 
sis nigra.  La  première  de  ces  variétés  ne  repose  que 
sur  la  considération  du  siège  de  la  maladie,  et  nous 
la  remplacerons ,  à  l'exemple  de  M.  Gibert  (Traité 
pratique  des  maladies  de  la  peau,  p.  300;  Paris, 
1839),  par  le  pityriasis  simplex,  afin  de  donner  à 
nos  divisions  une  base  commune.  Du  reste ,  ces  dis- 
tinctions ne  sont  que  fort  peu  importantes,  et  ne  mé- 
ritent pas  des  descriptions  particulières  :  nous  les  fe- 
rons rentrer  dans  l'étude  des  symptômes  de  la  maladie. 
Les  lésions  analomiques  qui  caractérisent  le  pi- 
tyriasis sont  entièrement  inconnues;  il  est  probable, 
d'ailleurs,  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  elles 
seraient  inappréciables  pour  nos  moyens  d'investiga- 
tion. On  s'accorde  à  considérer  le  pityriasis  comme 
une  inflammation  chronique  légère  des  couches  les 
plus  superficielles  du  derme  (voyez  p.  324). 

Symptômes.  —  1°  Pityriasis  simplex  (herpès 
furfuraceus  volatiticus  d7 Alibert).  —  La  partie  ma- 
lade est  recouverte  d'une  quantité  plus  ou  moins  con- 
sidérable, et  quelquefois  innombrable,  de  petites  squa- 
mes épidermiques  de  forme  et  de  dimensions  qui  va- 
rient singulièrement.  Tantôt  les  squames,  semblables 
à  des  molécules  de  son,  n'adhèrent  presque  pas  à  la 
peau,  et  il  se  fait  continuellement  une  exfoliation 
furf uracée  que  le  plus  léger  contact,  le  passage  de  la 
main,  d'une  brosse ,  d'un  peigne ,  augmentent  et  re- 
produisent sans  cesse. 

D'autres  fois  les  squames  sont  plus  étendues  et  for- 
mées par  des  lamelles  épidermiques  minces ,  sèches , 
blanches,  adhérentes  par  une  de  leurs  extrémités, 
libres  par  l'autre. 

Quelquefois  les  squames  ressemblent  à  une  enve- 
loppe unique  qui  aurait  été  tellement  fendillée  qu'elle 
serait  réduite  à  des  lamelles  très-minces  et  très-petites 
(Cazenave  et  Schedel,  Abrégé  pratique  des  mala- 
dies de  la  peau,  p.  350;  Paris,  1838). 

«L'épiderme  se  détache  en  poussière  farineuse,  dit 
Alibert  (Monographie  des  dermatoses ,  p.  352, 
in-4°;  Paris,  1832);  cette  membrane  tombe  et  se  re- 
produit avec  promptitude.  11  est  des  sujets  sur  les- 
quels cette  poussière  se  reproduit  avec  tant  d'abon- 
dance qu'on  les  prendrait  pour  des  boulangers  ou  des 
perruquiers.  » 


La  peau  conserve  son  état  normal  ;  elle  n'est  ni 
chaude  ni  rouge. 

Un  prurit  assez  vif  accompagne  ordinairement  le 
pityriasis  simplex,  et  plus  les  malades  se  grattent,  plus 
la  desquamation  farineuse  devient  abondante- 

2°  Pityriasis  rubra.  —  Cette  variété  est  annon- 
cée par  une  démangeaison  assez  vive  ;  bientôt  appa- 
raissent des  petites  taches  érythémateuses  rosées,  lé- 
gèrement saillantes;  d'abord  de  la  dimension  d'une 
lentille  ces  petites  taches  s'élargissent,  se  rapprochent 
et  finissent  par  se  réunir  de  manière  à  former  des 
plaques  assez  étendues;  la  peau  qui  recouvre  les  sur- 
faces érythémateuses  est  chaude,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  gonflé,  quelquefois  douloureux  à  la 
pression,  et  les  parties  molles  présentent  une  tension 
assez  considérable  (Rayer,  Traité  théorique  et 
pratique  des  maladies  de  la  peau,  t.  H,  p.  160; 
Paris,  1835). 

Dès  le  secondoule  troisième  jour,l'épiderme  se  fen- 
dille au  niveau  des  plaques  érythémateuses,  et  forme 
des  squames ,  non  plus  f urf uracées ,  mais  foliacées , 
lamelleuses.  Ces  écailles  minces ,  blanches ,  se  sou- 
lèvent de  manière  à  ne  rester  adhérentes  que  par  un 
de  leurs  bords  ;  elles  tombent  par  le  frottement  et  se 
détachent  sous  forme  de  lames  épidermiques  qui 
parfois  ont  la  largeur  de  l'ongle  (Gibert ,  loc.  cit., 
p.  300).  Formées  par  de  l'épiderme  non  épaissi, 
elles  ont  ordinairement  de  3  à  8  lignes  de  diamètre 
(Rayer,  loc.  cit.,  p.  161). 

Les  lamelles  épidermiques  se  reproduisent  avec 
une  grande  abondance  :  quelquefois  elles  sont  assez 
adhérentes  ;  lorsqu' alors  on  les  soulève  avec  l'ongle, 
on  voit  qu'au-dessous  d'elles  la  peau  est  légèrement 
rouge ,  tantôt  douce  et  polie ,  tantôt  sèche  et  ru- 
gueuse. 

Le  prurit  est  ordinairement  moins  vif  que  dans  le 
pityriasis  simplex,  et  remplacé  par  une  sensation  de 
chaleur  et  de  tension. 

«Lorsque  les  malades  se  sont  abandonnés  au  be- 
soin de  se  gratter,  dit  M.  Rayer  (loc.  cit.,  p.  1 61  ),  les 
points  de  la  peau  récemment  dépouillés  d'épiderme 
fournissent  un  suintement  séreux,  jaunâtre,  analogue 
à  celui  que  l'on  observe  dans  l'eczéma  fluant.  Ce  suin- 
tement est  quelquefois  si  considérable  que  les  linges 
ou  les  vêtements  dont  les  parties  affectées  sont  enve- 
loppées en  sont  complètement  imprégnés.  »  Dans  les 
circonstances  mentionnées  par  M.  Rayer,  le  suinte- 
ment n'appartient  pas  à  la  maladie  elle-même,  mais  à 
une  complication ,  à  un  vésicatoire  produit  et  entre- 
tenu par  les  ongles  du  malade.  La  desquamation  du 
pityriasis  est  toujours  et  essentiellement  sèche  :  il 
importe  pour  le  diagnostic  de  ne  pas  oublier  ce  carac- 
tère. 

3°  Pityriasis  versicolor  (pannus  hepaticus 
d' Alibert;  cloasmafa  Rayer;  taches  hépatiques, 
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éphélides  de  plusieurs  auteurs).  —  Cette  variété  est 
caractérisée  par  des  plaques  jaunes ,  fauves ,  plus  ou 
moins  considérables,  plus  ou  moins  nombreuses.  Tan- 
tôt les  taches  sont  très-petites  et  ne  dépassent  point 
les  dimensions  d'une  lentille  ;  tantôt  elles  sont  arron- 
dies et  égalent  une  pièce  de  cinq  francs;  tantôt  enfin 
elles  sont  irrégulières  et  recouvrent  de  larges  sur- 
faces. 

Lorsque  les  taches  sont  confluentes,  elles  ne  laissent 
entre  elles  que  des  places  assez  petites,  au  niveau  des- 
quelles la  peau  conserve  sa  couleur  naturelle.  «11  peut 
résulter  de  cette  disposition  une  apparence  telle  qu'au 
premier  abord  on  croit  à  une  décoloration  blanche 
survenue  sur  une  peau  brune,  et  qu'ainsi  on  regarde 
comme  altérés  précisément  les  seuls  points  des  tégu- 
ments qui  soient  restés  intacts»  (Gibert,  loc.  cit., 
p.  301). 

Willan  prétend  que  la  coloration  morbide  pénètre 
dans  l'épaisseur  du  derme  jusque  sur  le  corps  mu- 
queux,  et  qu'elle  se  montre  encore  lorsque  l'on  a  en- 
levé l'épiderme.  Bateman  fait  remarquer  que  cette 
disposition  n'est  point  constante ,  et  que  quelquefois 
la  peau  présente ,  au-dessous  de  la  squame  détachée, 
une  couleur  rouge  semblable  à  celle  du  pityriasis  ru- 
bra  (Bateman ,  Abrégé  pratique  des  maladies  de 
la  peau,  trad.  de  Bertrand,  p.  79;  Paris,  1820). 

Les  plaques  du  pityriasis  versicolor  sont  le  siège 
d'une  desquamation  furfuracée  très-légère,  mais  con- 
tinuelle; elle  n'est  accompagnée  que  d'un  prurit  peu 
intense,  lequel  ne  se  fait  guère  sentir  que  sous  l'in- 
fluence de  la  chaleur  du  lit,  d'un  exercice  violent, 
d'un  excès  de  boisson,  etc.  (Bateman,  loc.  cit.,  p.  80). 

4°  Pityriasis  nigra  (melasma  de  Rayer).  — 
Willan  a  observé  cette  variété  sur  des  enfants  nés 
dans  les  Indes  et  transportés  en  Angleterre;  elle 
commençait  par  une  éruption  partielle  de  boutons, 
et  se  terminait  par  une  décoloration  noirâtre  accom- 
pagnée de  légères  desquamations  furfuracées  (Bate- 
man, loc.  cit.,  p.  82).  Cette  description  est  fort  in- 
complète, et  il  n'est  guère  possible  de  deviner  la 
nature  des  boutons  observés  par  Willan. 

Biett  dit  que  cette  variété  présente ,  comme  les 
autres,  une  desquamation  furfuracée,  mais  que  celle- 
ci  a  lieu  sur  des  surfaces  noires ,  quelquefois  même 
d'un  noir  assez  foncé.  Tantôt  c'est  l'épiderme  lui- 
même  qui  est  coloré ,  et  au-dessous  de  lui  on  trouve 
des  surfaces  rouges  ou  rosées;  tantôt  l'épiderme  est 
transparent,  et  c'est  la  couche  sous-épidermique  qui 
est  le  siège  de  ia  coloration  noire  (Cazenave  et  Sche- 
del,  loc.  cit.,  p.  354,  355). 

Siège  de  la  maladie.  —  Pityriasis  général.  — 
Il  est  rare  que  le  pityriasis  occupe  toute  la  surface 
du  eorps. 

M.  Rayer  dit  avoir  vu  le  pityriasis  rubra  être 
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tionnels'des  voies  digestives  (loc.  cit.,  p.  162).  Était- 
ce  bien  un  pityriasis?  Le  doute  est  d'autant  plus 
permis  que  la  maladie  se  serait ,  dans  un  cas ,  termi- 
née par  la  mort. 

Le  pityriasis  versicolor  peut  envahir  la  presque 
totalité  de  la  surface  cutanée.  M.  Gibert  cite  un  exem- 
ple de  ce  genre. 

Pityriasis  capitis. — Le  cuir  chevelu  est  le  siège 
le  plus  fréquent  du  pityriasis. 

Chez  les  enfants,  c'est  ordinairement  le  pityriasis 
rubra  que  l'on  observe;  il  est  souvent  accompagné 
d'une  rougeur  assez  vive ,  et  d'un  prurit  qui  jette  les 
petits  malades  dans  l'agitation  et  l'insomnie. 

Chez  les  adultes,  chez  les  vieillards  frappés  d'alo- 
pécie, c'est  au  contraire  le  pityriasis  simplex  qui 
se  montre  presque  constamment;  l'exfoliation  a  sur- 
tout lieu  lorsque  les  sujets  se  peignent  ou  se  brossent 
la  tête;  le  prurit  est  variable  ,  tantôt  assez  intense , 
tantôt  presque  nul. 

Pityriasis  de  la  face.  —  Le  pityriasis  capitis  peut 
se  propager  à  certaines  parties  de  la  face;  chez  les 
jeunes  enfants,  il  s'étend  jusque  sur  le  front,  sur  les 
tempes;  chez  les  adultes,  et  surtout  chez  les  vieillards, 
il  envahit  souvent  les  régions  sourcilières. 

Les  paupières ,  les  lèvres ,  le  menton ,  sont  quelque- 
fois le  siège  d'un  pityriasis  simplex  ou  rubra  qui 
reste  borné  à  l'une  de  ces  parties  (Rayer,  loc.  cit. , 
p.  165-167). 

Pityriasis  du  tronc.  —  Le  pityriasis  versico- 
lor est  celui  que  l'on  observe  le  plus  ordinairement 
sur  le  tronc;  les  taches  occupent  le  cou ,  la  poitrine , 
le  ventre. 

Le  pityriasis  rubra  peut  aussi  se  montrer  sur  le 
tronc. 

Pityriasis  des  membres.  —  M.  Rayer  assure 
avoir  vu  le  pityriasis  occuper  exclusivement  la  paume 
des  mains  ou  la  plante  des  pieds.  «Cette  variété,  dit- 
il,  a  étéjusqu'ici  confondue  avec  le  psoriasis  palmaire.» 

La  marche  du  pityriasis  est  régulière  et  n'offre 
aucune  particularité  digne  de  remarque.  Cependant 
le  pityriasis  versicolor  se  montre  quelquefois  d'une 
manière  périodique ,  et  se  manifeste  au  printemps 
pour  disparaître  aux  approches  de  l'automne. 

La  durée  de  la  maladie  peut  être  assez  longue. 
Quelquefois  on  voit  le  pityriasis  se  montrer  rebelle  à 
toutes  les  médications,  et  persister  pendant  plusieurs 
années. 

La  terminaison  n'est  jamais  funeste ,  et  dans  le 
cas  cité  par  M.  Rayer  la  mort  a  certainement  été  pro- 
duite par  des  complications  dues  à  une  simple  coin  - 
cidence. 

Diagnostic.  —  La  petitesse,  le  peu  d'adhérence, 
la  minceur  des  squames  du  pityriasis  simplex,  ne 
permettent  pas  de  confondre  cette  forme  avec  le  pso~ 
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Le  pityriasis  rubra  a  souvent  été  confondu  ave 
l'eczéma  ou  même  Yimpctigo;  celte  erreur  a  sur- 
tout été  commise  à  l'égard  au  pityriasis  capitis,  que 
pendant  longtemps  l'on  a  réuni  à  plusieurs  affec- 
tions différentes  du  cuir  chevelu,  «ous  le  nom  géné- 
rique de  teigne.  M.  Rayer  nous  paraît  commettre 
encore  cette  erreur,  lorsqu'il  affirme  que  la  teigne 
amiantacée  d'AJibert  n'est  qu'une  forme  du  pity- 
riasis capitis  (/oc.  cit.,  p.  164,). 

En  se  rappelant  que  l'ex foliation  du  pityriasis  est 
toujours  sèche  ,  qu'elle  n'est  jamais  accompagnée  du 
développement  de  vésicules  ou  de  pustules  ,  l'on  évi- 
tera la  confusion  que  nous  venons  de  signaler. 

Jl  est  plus  difficile  de  distinguer,  au  premier  abord, 
le  pityriasis  simplex  ou  rubra  des  exfoliations  épi- 
dermiques  qui  terminent  la  rougeole,  certains  éry- 
thèmes,  le  lichen,  l'eczéma.  Mais  les  commémoratifs 
suffisent  pour  dissiper  tous  les  doutes.  Les  exfoliations 
dont  il  est  question  n'ont  d'ailleurs  qu'une  durée 
assez  courte ,  et  ne  se  reproduisent  point  sans  cesse 
comme  la  desquamation  du  pityriasis. 

Le  pityriasis  versicolor  a  souvent  été  confondu 
avec  les  êphélides  hépatiques,  et  MM.  Alibert, 
Rayer,  réunissent  encore ,  de  propos  délibéré ,  ces 
deux  affections. 

Les  taches  hépatiques  sont  souvent  accompagnées 
de  troubles  fonctionnels  du  foie  ,  de  l'estomac  ;  elles 
sont  le  siège  d'un  prurit  beaucoup  plus  vif  ;  elles  ne 
donnent  lien  qu'à  une  exfoliation  farineuse  très-peu 
abondante  (voy.  le  Compendium,  t.  m  ,  p.  357). 

Certaines  taches  syphilitiques  offrent  une  colo- 
ration et  une  disposition  qui  se  rapprochent  de  celles 
des  plaques  du  pityriasis  versicolor;  mais  Ja  teinte 
cuivrée,  et  plus  encore  l'absence  d'ex  foliation  épider- 
mique,  de  tout  prurit,  les  circonstances  antérieures, 
et  souvent  les  symptômes  concomitants ,  serviront 
à  fixer  le  diagnostic. 

ht  pronostic  du  pityriasis  n'offre  aucune  gravité  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  maladie  est  quel- 
quefois très-rebelle. 

Causes.  —  Le  pityriasis  capitis  paraît  être  pro- 
duit quelquefois  par  l'action  trop  irritante  d'un  peigne 
ou  d'une  brosse  très-dure.  Chez  les  hommes  chauves, 
on  l'attribue  à  l'impression  de  l'air  sur  le  cuir  che- 
velu dénudé. 

Sur  le  menton,  la  maladie  est  souvent  produite  par 
l'action  du  rasoir. 

Le  pityriasis  rubra  ou  versicolor  reconnaît  sou- 
vent pour  cause  l'insolation ,  une  température  très- 
élevée. 

On  a  attribué  une  certaine  influence  aux  aliments 
acres ,  épicés  ;  à  quelques  espèces  de  poissons ,  aux 
excès  de  table,  aux  impressions  morales  vives  :  rien 
n'est  plus  ,dputeux  que  l'aclipn  de  ces  modifica- 
teurs. 


Traitement.  —  Le  traitement  du  pityriasis  est 
fort  simple  :  une  tisane  amère,  quelques  laxatifs, 
constituent  toute  la  médication  interne.  Au  début ,  j] 
faut  prescrire  des  bains  simples  ou  mucilagineux,  des 
lotions  émollientes  ;  mais,  au  bout  de  quelque  temps, 
on  doit  remplacer  ces  topiques  par  des  bains  alcalins, 
et  même  par  des  bains  sulfureux  ou  des  bains  de  va- 
peur ;  par  des  lotions  alcalines  ou  astringentes  (eau  de 
son  vinaigrée,  eau  blanche). 

Si  un  pityriasis  rubra  général  était  accompagné 
de  fièvre,  de  symptômes  de  réaction,  il  faudrait  com- 
mencer le  traitement  par  une  émission  sanguine  gé- 
nérale ou  locale. 

Chez  les  vieillards ,  les  sujets  débilités ,  on  obtient 
souvent  de  bons  effets  des  toniques. 

Maintes  fois  nous  avons  fait  disparaître  des  pity- 
riasis du  cuir  chevelu  ou  du  menton  en  nous  conten- 
tant d'interdire  ,  pendant  quelques  jours,  l'usage  du 
peigne ,  de  la  brosse  ou  du  rasoir. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques. 

—  Le  pityriasis  a  été  rangé  dans  l'ordre  des  squames 
par  Willan  (ordre  u)  et  par  MM.  Gazenave  et  Schedel 
(ordre  vi).  Alibert  a  fait  des  pityriasis  simplex  et  ru- 
bra le  1er  genre  (herpès)  de  son  4e  groupe  (derma- 
toses dartreuses),  et  a  placé  les  pityriasis  versicolor 
etnigra  dans  son  2e  groupe  (dermatoses  dischroma- 
teuses,  1er  genre  :  panne). 

Historique  et  bibliographie.  —  Les  Grecs  con- 
naissaient certainement  le  pityriasis. y  implex,  etspé- 
cialement  le  pityriasis  capitis  (Galien,  Comment., 
ni;  Epid.,  lib.  vi  ; — Alexandre  de  Tralles,  lib.  1,  cap. 4; 

—  Paul  d'Egine,  lib.  m,  cap.  3),  mais  la  confusion 
ne  tarda  pas  à  s'introduire  dans  la  nomenclature  et 
dans  les  descriptions.  Sous  les  noms  de  m-rupiowiç,  de 
porrigo,  àefurfuratio ,  les  auteurs  décrivirent  tan- 
tôt une  seule  et  même  maladie,  tantôt  des  affections 
très-différentes.  Il  faut  arriver  à  Willan  pour  trou- 
ver une.définition  précise.  C'est  aussi  au  dermatolo- 
giste  anglais  que  l'on  doit  la  distinction  des  variétés 
que  nous  avons  décrites. 

Le  pityriasis  n'a  fait  le  sujet  d'aucune  monogra- 
phie ;  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  aux 
différents  traités  de  dermatologie. 

PLESSIMÉTRIE.  Voy.  Percussion. 

PLÉTHORE,  s.  f.,  dérive  de  irXviôwpa,  repletio , 
réplétion ,  plénitude  des  vaisseaux. 

Synonymie.  —  Plenitudo  ;  polyœmia;  plé- 
thore, plénitude  des  vaisseaux  ;  hypérémie  gé- 
nérale, M.  Andral  ;  poly hypérémie ,  M.  Piorry. 

Définition.  —  Nous  désignons  sous  le  nom  de 
pléthore  un  état  morbide  général  résultant  d'une 
altération  du  sang,  dont  les  globules  s'élèvent  au- 
dessus  de  leur  chiffre  physiologique  (127).  Cette 
surabondance  des  globules  détermine  un  ensemble 
de  symptômes  qui ,  avec  l'altération  humorale  qpe 
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nous  venons  d'indiquer,  caractérise  très-nettement 
la  pléthore. 

Divisions.  —  Nous  ne  recou naissons  pas  d'autre 
espèce  de  pléthore  que  celle  dont  nous  venons  de 
donner  la  définition  ;  nous  dirons  plus  loin  quels  sont 
les  autres  états  morbides  qui  ont  été  quelquefois  con- 
fondus avec  la  pléthore  (voy.  Diagnostic). 

Les  anciens  avaient  admis  un  certain  nombre  de 
pléthores  qu'il  nous  suffira  de  mentionner  ;  quand  les 
vaisseaux  étaient  pleins  d'un  sang  de  bonne  qualité  et 
trop  abondant,  ils  disaient  qu'il  y  avait  pléthore  vraie 
ou  absolue  Kplenitudo ,  plethora  ad  vasa ,  TvXnOwpa 
•^po;  a^eia);  quand  ils  supposaient  que  les  vaisseaux 
étaient  trop  excités  ou  trop  affaiblis  pour  faire  circuler 
convenablement  le  liquide  sanguin,  il  y  avait  pléthore 
par  rapport  aux  forces  (fausse  pléthore,  plethora  ad 
vires ,  Trompa,  irpo;  tyiv  è'uva^iv).  Galien  ne  parle  que 
de  ces  deux  espèces  de  pléthores  (Blethodus  medendi, 
lib.  xm,  cap.  6. — De  Plenitudine 3  cap.  3);  depuis 
cet  auteur,  on  a  distingué  une  pléthore  relative  au  vo- 
lume et  une  pléthore  relative  à  l'espace.  Ces  distinc- 
tions scolastiques  ne  méritent  pas  d'être  tirées  de 
l'oubli  complet  où  elles  sont  tombées.  Les  auteurs 
qui  ont  écrit  avec  quelque  distinction  sur  la  pléthore, 
Fréd.  Hoffmann  et  Boerhaave,  n'admettent  qu'une 
seule  espèce  de  pléthore.  «Plethora,  dit  Boerhaave, 
«est  copia  boni  sanguinis  major  quam  quae  ferre 
«possit  easmutationes  quae  vitse  inevitabiles  accidunt, 
«nisi  inducantur  morbi  (  aph.  106,  comment.,  in 
Aphor.,t.  i,  p.  136  ,  in-4°;  Paris,  1769).  Un  grand 
nombre  d'auteurs  définissent  encore  la  pléthore  un 
état  de  l'appareil  circulatoire  dans  lequel  les  quantités 
de  sang  dépassent  les  limites  physiologiques. 

La  pléthore  a  été  distinguée  en  idiopathique  et  en 
symptomatique.  La  première  est  la  seule  dont  nous 
nous  occuperons  dans  cet  article;  elle  constitue  une 
maladie  indépendante  de  toute  autre  lésion  ;  elle  peut 
compliquer  plusieurs  maladies,  et  quand  elle  se  ratta- 
che bien  positivement  à  une  autre  lésion,  elle  n'est 
plus  la  pléthore,  mais  une  congestion  ou  une  ré- 
plélion  mécanique  (pléthore  de  la  grossesse). 

Anatomie  pathologique.  — L'étude  de  l'altéra- 
tion du  sang  constitue  toute  l'anatomie  pathologi- 
que de  la  maladie  que  nous  allons  décrire.  La  con- 
naissance de  cette  aliération  peut  seule  conduire  à 
expliquer  les  symptômes  delà  maladie;  c'est  par  elle 
que  nous  devons  commencer  l'histoire  de  la  pléthore. 

Trois  opinions  principales  ont  cours  dans  la  science 
au  sujet  des  altérations  que  présente  le  sang  chez  les 
pléthoriques  :  la  première  consiste  à  soutenir  que  ce 
liquide  esL  devenu  plus  riche  en  fibrine;  la  seconde 
tend  à  faire  admettre  qu'il  y  a  simplement  surabon- 
dance de  l'élément  globulaire;  la  troisième,  que  la 
quantité  du  sang  est  augmentée.  Examinons  les  di- 
verses analyses  du  sang  qui  ont  été  faites  à  l'appui 
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de  chacune  de  ces  opinions,  et  les  théories  à  l'aide 
desquelles  ou  a  voulu  expliquer  les  symptômes. 

1°  Augmentation  de  la  fibrine  du  sang.  — 
On  a  pu  supposer,  en  voyant  l'énergie  avec  laquelle 
s'accomplissent  toutes  les  fonctions  chez  un  sujet 
pléthorique,  que  le  sang  est  plus  riche  et  plus  stimu- 
lant que  dans  d'autres  états  morbides  ;  et  comme  la 
fibrine  a  passé  pendant  longtemps  pour  être  le 
principe  excitant  du  liquide  sanguin,  on  a  été  con- 
duit à  dire  que  dans  la  pléthore  il  y  a  excès  de  fibrine, 
de  même  que  l'on  a  admis  la  diminution  de  ce  même 
principe  dans  l'anémie.  Les  analyses  qui  ont  été  faites 
par  MM.  Andral  et  Gavarret,  et  confirmées  sans  aucune 
exception  par  tous  les  observateurs  qui  ont  répété 
leur  expériences,  établissent  qu'il  n'y  a  point  accrois- 
sement de  fibrine  dans  lapléthore  ni  diminution  de  ce 
principe  dans  l'anémie.  11  est  généralement  reconnu 
aujourd'hui  que  les  accidents  que  l'on  observe  chez  les 
pléthoriques  ne  dépendent  pas  de  l'augmentation  de 
la  fibrine  du  sang,  et  que  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  celle-ci  ne  tend  même  pas  à  s'élever  vers  la 
limite  supérieure  de  l'état  physiologique. 

2°  Augmentation  de  la  proportion  des  glo- 
bules du  sang.  —  MM.  Andral  et  Gavarret,  prenant 
pour  base  de  leurs  recherches  les  moyennes  indiquées 
par  M.  Lecanu  dans  son  savant  travail  sur  Je  sang 
et  admises  par  M.  Dumas  dans  ses  leçons  à  la  Fa- 
culté de  médecine,  pensent  que  le  chiffre  127  repré- 
sente les  globules  chez  l'homme  comme  chez  la  femme 
{Recherches  sur  les  modifications  de  proportion 
de  quelques  principes  du  sang,  p.  5,  in-8°;  1 840). 
Ils  ont  trouvé  que  «c'est  Ja  grande  élévation  du  chif- 
fre des  globules  qui  fonde  dans  le  sangle  caractère  de 
la  pléthore;  dans  trente  et  une  saignées  la  moyenne 
des  globules  a  été  de  141 ,  le  minimum  131 ,  et  le 
maximum  154»  [Essai  d'hématologie  pathologi- 
que, p.  44,  in-8°  ;  Paris,  1843).  Les  matériaux  or- 
ganiques du  sérum  n'offrent  aucun  changement  de 
proportion;  la  quantité  d'eau  est  notablement  di- 
minuée. 

Les  propriétés  physiques  du  sang  s'expliquent  par 
les  altérations  de  composition  qui  viennent  d'être  in- 
diquées. M.  Piorry  fait  remarquer,  dans  son  important 
mémoire  sur  la  polyhypérémie  que  le  saug  est  épais, 
la  coagulation  rapide ,  le  caillot  volumineux  relati- 
vement au  sérum,  et  qu'il  ne  présente  pas  de  couenne 
inflammatoire  (Traité  des  altérations  du  sang, 
p.  2,  in-8°;  Paris,  1840).  Les  observations  faites 
par  MM.  Andral  et  Gavarret  montrent  aussi  que  le 
sang  des  pléthoriques  est  remarquable  par  sa  forte 
coloration,  qui  est  en  rapport  avec  la  grande  propor- 
tion de  globules  qu'il  contient,  que  lorsque  le  sang  est 
coagulé,  le  sérum  est  plus  ou  moins  coloré,  le  caillot 
large,  volumineux,  d'une  fermeté  médiocre,  retenant 
beaucoup  de  sérum,  jamais  recouvert  d'une  couenne 
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parfaite;  quelquefois  on  y  retrouve  uae  pellicule 
mince  et  transparente ,  ou  quelques  irisations  si  le 
sang  s'est  écoulé  par  une  large  ouverture.  Les  larges 
dimensions  du  caillot  dépendent  du  grand  nombre  de 
globules,  de  la  présence  d'une  grande  quantité  de  sé- 
rum retenu  dans  le  coagulum,  et  de  la  faible  propor- 
tion de  la  fibrine  relativement  à  celle  des  globules 
(Hématologie,  p.  44).  Nous  verrons  plus  loin  que  la 
suractivité  des  fonctions,  les  hémorrhagies et  les  autres 
symptômes  de  la  pléthore  concordent  avec  cette  idée, 
que  les  globules  et  non  la  fibrine  sont  le  principe  stimu- 
lant excitateur  de  l'organisme,  etquedeleur  accroisse- 
ment insolite  résultent  les  accidents  que  l'on  observe. 

Si  l'opinion  qui  tend  à  rapporter  la  pléthore  à 
l'excès  des  globules  sanguins  avait  besoin  d'être  ap- 
puyée sur  des  preuves  physiologiques ,  elles  pour- 
raient être  fournies  par  l'étude  de  la  composition  du 
sang  chez  les  animaux.  MM.  Andral,  Delafond  et 
Gavarret  ont  trouvé  que  les  globules  présentent  leur 
moyenne  la  plus  élevée  chez  les  animaux  carnivores, 
et  la  plus  basse  chez  les  herbivores.  Le  chien ,  par 
exemple,  a  donné  148,3  en  globules;  six  jeunes 
porcs,  105,7 ;  quatre  chevaux  percherons  de  trait, 
104  ;  treize  chevaux  de  poste,  101,1  ;  deux  chèvres, 
101,1  ;  bêtes  ovines  :  trente  et  une  de  race  mérine 
ont  fourni  101,1;  treize  de  race  anglaise,  95,0; 
bêtes  ovines  :  six  vaches ,  101,9  ;  six  bœufs  ,97,4 
(Andral,  Delafond  et  Gavarret,  Recherches  sur  la 
composition  du  sang  de  quelques  animaux  do- 
mestiques dans  l'état  de  santé  et  de  maladie, 
p.  24,  in-8°;  1842). 

Il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  du  résul- 
tat fourni  par  ces  analyses  ;  elles  montrent  que  chez 
les  animaux  carnivores  le  chiffre  des  globules  est 
plus  élevé  que  chez  les  herbivores,  et  que  l'homme, 
dont  la  nourriture  est  à  la  fois  végétale  et  animale, 
tient  le  milieu  entre  ces  animaux  pour  le  chiffre  des 
globules.  Les  analyses  faites  sur  le  sang  des  animaux 
sont  d'autant  plus  concluantes  qu'on  est  bien  sûr  de 
connaître  la  composition  normale  de  ce  liquide,  puis- 
qu'on ne  choisit  pour  ce  genre  de  recherches  que 
des  animaux  dont  la  santé  est  parfaite.  11  est  au  con- 
traire bien  difficile  de  se  procurer  chez  l'homme  du 
sang  tout  à  fait  normal,  car  on  ne  peut  pratiquer  la  sai- 
gnée que  pour  combattre  les  symptômes  de  pléthore, 
ou  d'autres  états  morbides  dont  la  nature  n'est  pas 
toujours  bien  déterminée ,  mais  qui  ont  pour  résul- 
tat de  troubler  l'économie  tout  entière  ;  on  peut  affir- 
mer en  pareil  cas  que  le  sang  n'est  plus  dans  son  état 
physiologique.  11  serait  donc  préférable  d'analyser  le 
sang  d'un  homme  qui  viendrait  de  se  fracturer  les  os 
d'un  membre  ou  de  se  luxer  une  jointure ,  parce  que 
le  fluide  en  circulation  n'ayant  pas  encore  eu  le  temps 
de  s'altérer ,  on  pourrait  le  considérer  comme  ayant 
encore  sa  composition  physiologique. 


Les  analyses  faites  sur  le  sang  des  animaux  con- 
firment aussi  l'opinion  de  ceux  qui  font  dépendre  la 
pléthore  de  l'augmentation  des  globules.  En  effet, 
les  animaux  présentent  aussi  bien  que  l'homme  des 
variations  dans  le  chiffre  des  globules  ;  les  maxima 
et  les  minima  ne  sont  réglés  que  par  le  degréd'éner- 
gie  et  la  constitution  plus  ou  moins  forte  des  animaux. 
Les  gros  chevaux  de  trait  offrent  plus  de  globules 
que  les  chevaux  de  poste.  Dans  l'espèce  bovine ,  le 
sang  d'un  taureau  plein  de  vigueur  en  contient  plus 
que  le  sang  d'un  taureau  affaibli  par  une  ancienne 
souffrance;  des  vaches  excellentes  laitières  en  ont 
plus  que  des  bœufs  fatigués  par  le  travail  (Andral, 
Gavarret  et  Delafond ,  ouvr.  cité ,  p.  1 1  ).  On  peut 
même  dire  que  l'élévation  des  globules  mesure  le  de- 
gré de  force  des  animaux  ;  c'est  ainsi  qu'un  chien 
boule-dogue  d'une  vigueur  extrême  et  bien  nourri 
a  donné  176,6  en  globules,  tandis  qu'un  autre  qui 
paraissait  avoir  souffert  a  donné  seulement  131,6; 
la  moyenne  chez  le  chien  est  148,3.  Ce  n'est  ni  la 
taille  ni  la  force  musculaire  qui  influent  sur  l'éléva- 
tion ou  l'abaissement  des  globules ,  puisque  l'homme 
a  plus  de  globules  que  le  bœuf  et  le  taureau,  et  le  chien 
plus  que  l'homme.  L'amélioration  des  races  d'ani- 
maux fruit  de  leur  croisement  se  marque  dans  le 
sang  par  une  augmentation  du  chiffre  des  globules. 
Ge  fait  mérite  de  fixer  l'attention  des  agriculteurs; 
il  offre  un  moyen  commode  et  rigoureux  de  mesurer 
l'influence  du  croisement  et  le  degré  d'amélioration 
survenue  dans  les  races  d'animaux. 

L'opinion  soutenue  dans  ces  derniers  temps  par 
MM.  Andral  et  Gavarret  avait  été  déjà  émise  par  plu- 
sieurs auteurs.  Haller  rapporte  que  Leewenhoeck  avait 
remarqué  que  plus  les  animaux  sont  robustes,  plus  le 
nombre  de  leurs  globules  est  considérable.  George 
Martine  et  Robinson  font  consister  très-expressément 
la  pléthore  non  dans  l'augmentation  des  quantités  du 
sang ,  mais  dans  l'accroissement  du  nombre  des  glo- 
bules. Leewenhoeck  pensait  aussi  que  les  globules 
sont  moins  nombreux  chez  les  animaux  à  sang  froid 
que  chez  les  animaux  à  sang  chaud  (Elementa  phjr- 
siologiœ  j  t.  n,  p.  57,  in-4°;  Lausanne,  1760). 

Dans  ces  derniers  temps ,  MM.  Becquerel  et  Ro- 
dier  ont  cherché  à  prouver,  contrairement  à  l'opinion 
de  MM.  Andral  et  Gavarret ,  que  dans  la  pléthore 
les  globules  ne  sont  pas  augmentés  (Becquerel  et  Ro- 
dier ,  Recherches  sur  la  composition  du  sang 
dans  l'état  de  santé  de  maladies ,  p.  41,  in-8°  ; 
Paris,  1844). 

Commençons  d'abord  par  reconnaître  avec  ces  au- 
teurs qu'il  faudrait  refaire  un  grand  nombre  d'ana- 
lyses du  sang  chez  des  hommes  en  parfaite  santé , 
afin  d'être  sûr  que  le  chiffre  127  représente  bien 
exactement  l'état  physiologique.  Nous  avons  déjà  si- 
gnalé les  causes  qui  empêchent  les  observateurs  de  se 
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procurer  facilement  du  sang  chez  un  homme  en  par- 
faite santé.  Admettons  donc  pour  un  instant  que  le 
chiffre  127  n'est  pas  exact;  MM.  Becquerel  et  Ro- 
dier  ont-ils  procédé  avec  toute  la  rigueur  désirable , 
et  sont-ils  parvenus  à  déterminer  exactement  le 
chiffre  physiologique  des  globules  ?  nous  ne  le 
pensons  pas.  Voici  les  motifs  qui  nous  empêchent  d'ac- 
cepter le  chiffre  des  globules  qu'ils  veulent  substi- 
tuer à  celui  qui  est  généralement  adopté.  Ils  ont  ana- 
lysé le  sang  de  1 1  individus ,  et  trouvé  que  le  chiffre 
est  141  pour  l'homme  et  127  pour  la  femme;  mais 
d'abord  on  est  en  droit  de  se  demander  s'il  n'y  avait 
pas  des  sujets  pléthoriques  parmi  les  1 1  individus  ;  8, 
par  exemple,  étaient  d'une  forte  constitution  ;  4 
avaient  coutume  de  se  faire  saigner  tous  les  ans; 
chez  2  existait  un  rhume  léger  depuis  deux  mois; 
chez  2  autres  un  lichen  ou  une  acné  (mém.  cit., 
p.  22  ).  Nous  savons  qu'il  est  extrêmement  difficile 
de  trouver  des  sujets  qui  soient  tout  à  fait  dans  un 
état  physiologique;  mais  alors  la  seule  manière  de 
corriger  les  erreurs  inséparables  de  ce  genre  d'analyse 
serait  d'opérer  sur  un  grand  nombre  de  sujets ,  afin 
de  pouvoir  tirer  une  moyenne  qui  eût  quelque  valeur. 
Quelle  confiance  peut  inspirer  une  moyenne  tirée 
de  il  cas  ? 

Sur  les  1 1  sujets  sains  dont  le  sang  a  été  exa- 
miné  par  MM.  Becquerel  et  Rpdier,  ces  auteurs  on 
obtenu  pour  maximum  152,  pour  minimum  131,  et 
pour  moyenne  141,  c'est-à-dire  presque  les  mêmes 
chiffres  que  ceux  qui  ont  été  fournis  à  MM.  Andral 
et  Gavarret  par  31  pléthoriques  :  maximum,  154, 
minimum,l  31  ;  moyenne,  141  [Hématologie,  p.  44)- 
Ce  rapprochement  remarquable  nous  porte  encore  à 
croire  que  les  sujets  qui  ont  servi  aux  expériences  de 
MM.  Becquerel  et  Rodier  étaient  pour  la  plupart  at- 
teints de  pléthore. 

MM.  Becquerel  et  Rodier  ont  analysé  le  sang  de 
six  hommes  pléthoriques ,  et  sans  indiquer  le  maxi- 
mum obtenu  ,  ils  fixent  à  138  la  moyenne  des  glo- 
bules. 

Si  nous  supposons  7  analyses  au  lieu  de  6,  si  nous 
admettons  par  exemple  que  la  septième  donne  le  chif- 
fre 154,  maximum  des  31  pléthoriques  de  MM.  Andral 
et  Gavarret,  la  moyenne  devient  140  au  lieu  de  1 38. 
Supposons  8  analyses ,  la  moyenne  devient  142,  c'est- 
à-dire  qu'elle  est  plus  élevée  que  la  moyenne  physiolo- 
gique indiquée  par  MM.  Becquerel  et  Rodier.  On  voit 
combien  deux  analyses  de  plus  peuvent  changer  les  ré- 
sultats obtenus,  puisqu'elles  portent  à  1 42  la  moyenne 
de  l'état  pléthorique  pour  8  analyses;  elles  forcent 
à  conclure  qu'il  y  a  réellement  augmentation  des 
globules  dans  cette  maladie.  Mais  ce  n'est  pas  tout  : 
Une  femme  pléthorique  a  fourni  à  MM.  Becquerel  et 
Rodier  la  moyenne  131,5  (ouvr.  cité,  p.  44);  or, 
comme  le  chiffre  normal  est  127  pour  la  femme, 


il  s'ensuit  que  si  l'on  accepte  les  moyennes  de 
MM.  Becquerel  et  Rodier,  il  faut  conclure  que  dans 
la  pléthore  le  chiffre  des  globules  s'abaisse  chez 
l'homme,  tandis  qu'il  s'élève  chez  la  femme. 

On  voit  que  MM.  Becquerel  et  Rodier  n'ont  pas  su 
vaincre  les  difficultés  inhérentes  à  un  pareil  sujet  de 
recherches;  nous  les  leur  signalons,  parce  qu'ils 
nous  semblent  capables  de  les  surmonter  s'ils  pro- 
cèdent avec  plus  de  rigueur  dans  les  travaux  de  ce 
genre.  Nous  croyons  qu'ils  ont  eu  tort  d'admettre 
l'existence  de  la  pléthore  dans  la  chlorose  et  l'anémie. 
Ils  confondent  avec  la  pléthore  des  accidents  qui  en 
diffèrent  essentiellement  et  dépendent  d'une  altéra- 
tion du  sang  tout  à  fait  opposée.  Nous  avons  peine  à 
comprendre  enfin  qu'ils  se  décident  à  pratiquer  la  sai- 
gnée dans  la  chlorose  et  l'anémie,  et  qu'ils  ne  tiennent 
aucun  compte  des  contre-indications  à  la  saignée  si 
généralement  admises  par  tous  les  praticiens. 

Tout  en  reconnaissant  que  l'étude  des  altérations 
du  sang,  peut-être  même  la  détermination  exacte  du 
chiffre  des  globules  dans  la  pléthore,réclame  de  nou- 
velles recherches ,  et  que  celte  partie  de  la  science 
n'est  pas  constituée  définitivement ,  nous  sommes 
portés  à  croire  que  l'accroissemeut  des  globules  est 
l'altération  humorale  qui  explique  le  mieux  les  acci- 
dents de  la  pléthore. 

3°  La  quantité  de  sang  normalement  conte- 
nue dans  l'organisme  est  augmentée.  —  On 
a  dit  que  la  masse  du  sang  est  augmentée  dans  la  plé- 
thore, et  que  les  symptômes  sont  produits  par  cette 
surabondance  du  liquide  en  circulation.  11  a  toujours 
été  et  il  sera  toujours  impossible  de  prouver  cette 
altération  de  quantité  du  sang.  Du  reste,  MM.  Andral 
et  Gavarret  ne  nient  pas  cette  augmentation  ;  ils 
disent  seulement  qu'elle  ne  peut  être  admise  que  par 
hypothèse,  tandis  que  l'augmentation  des  globules 
est  démontrée  facilement  par  l'analyse  chimique. 

Le  cadavre  des  sujets  qui  ont  sucombé  dans  un  état 
de  pléthore  offre  des  altérations  qu'il  ne  serait  pas 
exact  de  rapporter  toujours  à  la  maladie  du  sang; 
toutefois  telle  est  l'origine  des  lésions  que  présen- 
tent les  organes  vasculaires  et  le  système  circula- 
toire :  ils  laissent  écouler  une  grande  quantité  de 
sang  noir;  le  poumon  ,  la  rate,  sont  congestionnés, 
ainsi  que  les  vaisseaux  qui  rampent  dans  la  pie-mère 
et  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale.  Le  té- 
gument externe  présente  des  colorations  violacées, 
surtout  dans  les  parties  les  plus  déclives  ;  la  décompo- 
sition se  fait  avec  une  grande  rapidité.  On  retrouve 
aussi  dans  les  différents  tissus  des  colorations  surve- 
nues après  la  mort,  et  que  l'on  est  tenté  quelquefois 
de  rapporter  à  la  maladie  (Piorry ,  mém.  cité  ,  p.  5.) 

S/mptômes. — Tous  les  symptômes  de  la  pléthore 
attestent  une  surexcitation  générale  de  tout  l'orga- 
nisme, une  surabondance  de  vie  qui  est  produite  par 
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l'augmentation  delà  quantité  des  globules.  Les  sym- 
ptômes les  plus  marqués  sont  fournis  par  le  système 
vasculaire.  En  général,  le  visage  est  fortement  coloré, 
ainsi  que  leslèvres,  la  langue,  la  membrane  muqueuse 
bucco  -  pharyngienne;  on  dit  que  les  veines  sous- 
cufanées  dilatées  se  remplissent  très-vite  lorsqu'on  les 
a  vidées  par  la  pression  ;  il  est  loin  d'être  prouvé 
pour  nous  que  les  pléthoriques  aient  les  veines  plus 
dilatées  que  d'autres  individus,  que  les  sujets  maigres 
ou  bilieux  par  exemple.  Le  pouls  est  large,  plein  et 
développé  ;  les  artères  du  cou ,  de  la  tempe  et  du  vi- 
sage vibrent  avec  force  ;  les  battements  du  cœur  sont 
énergiques,  perçus  par  l'auscultation  à  une  plus  grande 
distance  que  dans  l'état  normal,  et  accompagnés  d'un 
bruit  clair  que  l'on  a  nommé  tintement  auriculo- 
métallique;  dans  d'autres  cas,  les  battements  du 
cœur  sont  sourds  ;  il  n'y  a  jamais  de  bruit  de  souffle 
ou  d'autre  bruit  anormal,  excepté  lorsqu'il  existe 
quelque  complication.  On  a  dit  que  les  dimensions  du 
cœur  augmentaient  notablement  (Piorry,  mém.  cité, 
p.  5)  ;  le  malade  éprouve  des  palpitations  incommodes; 
il  sent  son  cœur  battre  avec  force,  et  dans  le  même 
instant,  des  bouffées  de  chaleur  lui  montent  au  vi- 
sage; la  respiration  est  un  peu  embarrassée;  ordi- 
nairement elle  se  fait  avec  facilité;  la  digestion  s'ac- 
complit régulièrement  ;  quelquefois  l'appétit  est  nul 
et  la  soif  assez  grande;  la  sécrétion  uriuaire  est  plus 
active,  les  sueurs  sont  plus  abondantes  que  chez  les 
autres  hommes;  en  général  toutes  les  sécrétions  sont 
augmentées;  l'urine  est  fortement  colorée  et  chargée 
de  matières  salines.  11  n'est  pas  exact  de  dire  que  les 
pléthoriques  présentent  les  attributs  du  tempéra- 
ment sanguin,  car  on  voit  souvent  des  sujets  de  con- 
stitution lymphatique,  nerveuse,  et  dont  le  système 
cellulaire  est  chargé  de  graisse,  .présenter  les  sym- 
ptômes de  la  pléthore. 

On  observe  du  côté  du  système  nerveux  des  sym- 
ptômes qui  servent  assez  bien  à  faire  reconnaître  la 
pJélhore  ;  la  tête  est  lourde,  pesante;  il  y  a  fré- 
quemment une  céphalalgie  générale,  des  étourdisse- 
ments  très-forts,  des  bouffées  de  chaleur  qui  mon- 
tent vers  la  tête,  souvent  des  éblouissements,  des 
bourdonnements  ou  des  tintements  d'oreille,  en  un 
mot  tous  les  signes  que  l'on  attribue  d'ordinaire  à  la 
congestion  cérébrale.  M.  Andral  ne  pense  pas  que 
telle  soit  la  cause  des  phénomènes  observés.  :<Le  seul 
passage  d'une  quantité  surabondante  de  globules  à 
travers  les  vaisseaux  de  l'encéphale  lui  paraît  être 
une  circonstance  suffisante  pour  en  rendre  compte» 
{Hématologie _,  p.  46).  11  compare  ces  effets  à  ceux 
que  produit  la  diminution  des  globules  dans  l'anémie; 
on  sait  qu'il  y  a  des  troubles  nerveux  tout  à  fait  sem- 
blables. 

Les  passions  sont  vives,  mobiles,  mais  impétueuses, 
les  facultés  de  l'intelligence  faciles  à  émouvoir;  la 


sensibilité  n'est  point  excessive  comme  dans  le  cas  où 
le  sang  est  appauvri  ;  on  peut  même  dire  qu'elle  est 
un  peu  au-dessous  de  l'état  normal. 

La  congestion  sanguine  a  été  considérée  par  le 
anciens  auteurs  comme  une  des  suites  des  plus  fré- 
quentes de  l'état  pléthorique.  Hoffmann  pense  avec 
les  anciens  que  les  organes  au  sein  desquels  elle  s'ef- 
fectue sont  les  parties  supérieures  dans  l'âge  adulte 
(fosses- nasales,  poumon),  plus  tard  la  fin  de  Tintes-' 
tin  (hémorrhoïdes),  les  voies  génitales  et  urinaires 
{Dissert,  de  plethora  insufficiente  morborum 
causa  in  opéra  om.  supplem.,  t.  n,  p.  5fj8, 
in-fol.;  Genève,  1753).  La  pléthore  donne  lieu  chez 
les  femmes  à  des  douleurs  de  reins ,  à  de  la  chaleur  et. 
à  des  tiraillements  qui  simulent  les  symptômes  que  l'on 
observe  aux  approches  de  la  menstruation.  L'hypé- 
rémie  du  foie  était  considérée  par  les  anciens  comme 
un  effet  de  la  pléthore,  et  spécialement  de  la  stase 
sanguine,  qui  a  son  siège  dans  la  veine  porte  et 
les  veines  hépatiques.  La  congestion  de  la  rate  a  été 
attribuée  à  la  même  cause. 

Influence  pathogenique  de  la  pléthore.  —  Les 
humoristes,  en  accordant  aux  altérations  du  sang  une 
grande  part  dans  la  production  des  maladies,  ont  été 
naturellement  conduits  à  étudier  l'influence  pathoge- 
nique de  la  pléthore.  Par  suite  de  préoccupations  théo- 
riques trop  exclusives ,  les  solidistes  ont  négligé 
le  rôle  que  joue  la  pléthore  dans  la  détermination  de 
certains  états  morbides.  Nous  devons  examiner  ici  les 
faits  divers  sur  lesquels  sont  étayées  les  opinions  qui 
ont  eu  cours  peudant  longtemps  dans  la  science  ;  ils 
ont  une  importance  trop  grande  en  étiologie  et  en 
thérapeutique  pour  que  nous  ne  les  étudiions  pas  avec 
soin.  On  a  lieu  d'être  surpris  que  dans  les  ouvrages 
modernes  réputés  classiques,  on  n'ait  pas  même  indi- 
qué l'influence  pathogenique  de  la  pléthore. 

Les  seuls  phénomènes  morbides  que  l'on  doive  con- 
sidérer comme  produits  par  la  pléthore  sont  :  1°  les 
hémorrhagies ,  2°  les  congestions,  3°  la  fièvre. 

1°  Hémorrhagies.  —  La  pléthore  est  regardée 
par  tous  les  anciens  auteurs  comme  une  cause  fré- 
quente d'hémorrhagie.  Nous  avons  vu  que  la  conges- 
tion sanguine  se  manifeste  souvent  dans  différents 
viscères,  et  spécialement  dans  Je  cerveau,  le  poumon 
et  le  cœur  ;  si  cette  réplétion  locale  ne  cesse  pas ,  la 
congestion  augmente  encore,  et  le  sang  s'échappe  des 
vaisseaux  pour  s'infiltrer  dans  la  trame  des  organes 
ou  s'épancher  à  la  surface  des  membranes  qui  tapissent 
les  cavités  naturelles.  Les  hémorrhagies  par  pléthore 
sont  presque  toujours  précédées  de  congestion  ;  avant 
que  l'épistaxis  paraisse ,  il  y  a  des  douleurs  de  tête , 
de  la  pesanteur  ;  avant  l'hémorrhagie  cérébrale  se 
manifestent  tous  les  signes  d'une  forte  hypérémie 
encéphalique  (  bourdonnements  d'oreille  vertiges , 
sommeil ,  diminution  de  la  sensibilité  générale  et  du 
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mouvement).  Nous  pourrions  en  dire  autant  des  hé- 
morrhagies qui  ont  lieu  par  le  poumon,  le  rectum,  l'u- 
térus, etc.  11  est  donc  d'observation  que  les  plétho- 
riques sont  plus  disposés  que  d'autres  à  être  affectés 
d'hémorrhagies.  M.  Andral  attribue  cet  effet  unique- 
ment à  la  diminution  relative  de  la  fibrine.  Nous 
avons  vu  que  les  globules  dépassent  leur  chiffre 
normal;  or,  la  fibrine  se  maintenant  à  son  chiffre 
physiologique  ,  ou  même  s'abaissant  au-dessous,  il 
s'ensuit  que  ses  quantités  sont  moindres  et  qu'il  y 
a  excès  relatif  de  globules  par  rapport  à  la  fibrine. 

Personne  n'ignore  que  les  hémorrhagies  mettent 
fin  à  l'état  pléthorique  et  en  sont  le  remède  et  la  crise 
naturels.  On  a  toujours  .expliqué  cet  heureux  résul- 
tat, en  disant  que  l'hémorrhagie  enlève  le  trop-plein 
des  vaisseaux  et  fait  cesser  momentanément  la  plé- 
thore; celle  hémorrhagie  est  une  saignée  naturelle 
et  survenue  en  temps  opportun.  M.  Andral  interprète 
autrement  l'action  salutaire  des  pertes  spontanées 
de  sang;  partant  de  ce  fait  démontré  par  les  ana- 
lyses chimiques  que  les  déplétions  sanguines  artifi- 
cielles font  tomber  rapidement  le  chiffre  des  globules, 
il  établit  que  les  hémorragies  de  la  pléthore  dimi- 
nuent la  quantité  des  g'obules  sans  que  la  fibrine 
s'abaisse;  dès  lors  l'équilibre  se  trouve  ainsi  sponta- 
nément rétabli  entre  la  fibrine  et  les  globules,  et 
alors  cessent  les  hémorrhagies  avec  les  signes  de  la 
pléthore,  jusqu'à  ce  que  les  globules  soient  devenus 
surabondants  (Essai  d'hémat.,  p.  128).  Quel  que 
soit  le  mécanisme  des  hémorrhagies  pléthoriques, 
soit  qu'on  admette  qu'elles  dépendent  de  l'augmenta- 
tion des  quantités  du  sang  ou  seulement  de  la  di- 
minution relative  de  la  fibrine,  elles  n'en  doivent  pas 
moins  être  considérées  comme  des  maladies  produites 
par  l'altération  de  composition  du  sang  et  non  par 
la  maladie  du  solide  vivant  :  c'est  là  une  des  vieilles 
conquêtes  de  l'humorisme  ancien,  et  l'humorisme  mo- 
derne n'a  fait  que  reconnaître  et  confirmer  de  nou- 
veau cette  vérité. 

Il  est  utile  que  le  praticien  sache  que  les  hémor- 
rhagies pléthoriques  peuvent  survenir  dans  le  cours 
d'un  grand  nombre  de  maladies  dont-le  siège  et  la 
nature  sont  très-différents;  il  ne  doit  voir  dans  cet 
accident  qu'une  forme  imposée  à  la  maladie  princi- 
pale par  la  constitution  pléthorique  du  sujet  :  c'est 
donc  une  modalité  pathologique  qui  peut  s'ajouter  à 
d'autres  affections  de  la  même  manière  que  la  chlo- 
rose ou  l'état  nerveux  modifient  la  forme  et  la 
marche  des  maladies  qui  les  compliquent. 

2°  Congestions.  —  Les  congestions  de  la  plé- 
thore se  distinguent  de  toutes  les  autres  en  ce  qu'elles 
se  rattachent  à  une  altération  générale  caractérisée 
par  l'augmentation  des  globules.  Il  est  impossible  de 
les  confondre  avec  les  congestions  que  nous  avons 
nommées  phlegmasiparesj  puisqu'il  y  a  dans  ces 
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dernières  augmentation  de  la  fibrine;  elles  se  dis- 
tinguent aussi  des  congestions  propresaux  anémiques, 
en  ce  que  celles-ci  coïncident  avec  la  diminution  des 
globules  ;  enfin,  dans  les  congestions  des  scorbutiques 
et  les  grandes  pyrexies,  où  il  y  a  également  altéra- 
tion du  sang,  la  fibrine  est  diminuée  d'une  manière 
absolue.  Du  reste ,  les  symptômes  que  nous  avons 
signalés  aideront  à  faire  reconnaître  la  congestion 
pléthorique  (voy.  Diagnostic). 

3°  Fièvre.  —  La  suractivité  de  toutes  les  fonctions 
de  l'économie  causée  par  l'augmentation  de  propor- 
tion des  globules  peut,  lorsqu'elle  est  portée  à  un 
point  extrême,  déterminer  un  mouvement  fébrile 
par  pléthore.  Si  l'organisme  ne  parvient  pas  à  se  dé- 
barrasser par  une  hémorrhagie  de  l'excès  des  glo- 
bules contenues  dans  le  sang,  ou  si  une  saignée  n'est 
point  faite  en  temps  convenable,  la  fièvre  peut  per- 
sister pendant  un  certain  temps  :  celte  fièvre  est 
symptomatique  de  l'altération  du  sang  ;  on  l'a  prise 
pendant  longtemps  pour  une  fièvre  essentielle,  et 
ce  qui  confirmait  les  anciens  auteurs  dans  celte 
croyance,  c'est  que  souvent  ils  voyaient  une  hémor- 
rhagie juger  la  fièvre ,  ou  une  crise  s'établir  par  la 
sueur  ou  les  urines,  On  comprend  très-bien  aujour- 
d'hui que  la  fièvre,  tout  aussi  bien  que  l'hémorrha- 
gie,  n'est  que  l'effet  de  la  même  cause,  c'est-à-dire 
de  l'altération  du  sang  qui  fait  la  pléthore. 

Ajoutons  que  le  mouvement  fébrile  symptomatique 
d'une  maladie  viscérale  bien  déterminée  peut  s'ac- 
compagner de  tous  les  symptômes  de  la  pléthore; 
un  malade  atteint  de  pneumonie,  par  exemple,  peut 
présenter  une  vive  coloration  du  visage,  et  cette 
excitation  de  tout  le  système  vasculaire  se  traduire 
par  un  pouls  fort  et  vibrant ,  une  chaleur  intense  de 
la  peau,  une  sueur  abondante  et  facile,  des  tinte- 
ments d'oreille,  de  la  céphalalgie,  etc.;  on  observe 
en  un  mot  une  réaction  vive  et  générale ,  et  tous  les 
signes  de  la  fièvre  quePinel  appelle  angéioténique; 
cette  fièvre  n'est  en  définitive  qu'une  forme,  une 
modalité  pathologique  déterminée  par  l'altération  de 
composition  du  sang,  et  ajoutée  en  quelque  sorte  à 
une  maladie  viscérale  dont  le  siège  et  même  la  nature 
peuvent  varier  sans  que  pour  cela  la  forme  sympto- 
matique change. 

Il  importe  de  se  bien  pénétrer  de  cette  vérité,  sa- 
voir que  la  pléthore  est  une  maladie  qui  ne  produit 
que  trois  ordres  de  phénomènes  morbides  qui  lui  ap- 
partiennent en  propre,  les  congestions,  les  hémorrha- 
gies, la  fièvre,  mais  qu'elle  peut  se  juxtaposer  à  d'au- 
tres maladies  dont  le  siège  est  bien  connu,  et  qui  lui 
empruntent  alors  leurs  symptômes.  Le  fond  de  la 
maladie  n'est  point  changé  ;  c'est  une  complication  ou 
un  élément  morbide  de  plus ,  et  voilà  tout. 

On  lit  dans  un  grand  nombre  d'ouvrages,  et  l'on 
répète  encore  chaque  jour,  que  les  inflammations  sont 
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plus  fréquentes  chez  les  pléthoriques  que  chez  les 
autres  sujets.  Fréd.  Hoffmann ,  qui  s'est  élevé  avec 
force  contre  ceux  qui  prétendent  rapporter  à  la  plé- 
thore un  grand  nombre  de  maladies,  soutient  que  cet 
état  morbide  n'est  en  aucune  manière  la  cause  des 
inflammations  (dcPlethora  insufficientemorborum 
causa,  ouvr.  cité,  Êp.  510).  Quand  on  cherche  les 
raisons  qui  ont  donné  lieu  à  cette  opinion ,  on  voit 
qu'elles  tiennent  uniquement  à  ce  que  les  inflamma- 
tions se  montrent  chez  les  pléthoriques  avec  un  appareil 
de  symptômes  tellement  tranchés  et  tellement  inten- 
ses qu'ils  frappent  à  l'instant  même  les  regards  du 
pathologiste,  et  lui  font  croire  qu'ils  ont  amené  le  dé- 
veloppement de  l'inflammation.  Gelle-ci  donne  lieu  à 
une  fièvre  beaucoup  plus  vive,  qui  revêt  chez  le  plé- 
thorique la  forme  de  la  fièvre  angéioténique.  Répétons 
encore  que  la  pléthore  n'est  qu'un  élément  morbide 
ajouté,  dans  ce  cas,  à  l'inflammation  viscérale,  et 
rien  de  plus.  Dans  la  pléthore,  la  fibrine  ne  dépasse 
pas,  et  souvent  même  n'atteint  pas  son  chiffre  physio- 
logique. On  conçoit  dès  lors  que  la  phlegmasie  n'est 
point  disposée  à  naître  dans  une  pareille  condition 
pathologique. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  le  nom  des  maladies 
dont  la  pléthore  a  passé  pour  être  la  cause:  les  fièvres 
malignes,  pétéchiale,  la  peste,  les  convulsions,  l'é- 
pilepsie ,  le  rhumatisme ,  la  goutte.  Nous  avons  mon- 
tré que  les  hémorrhagies ,  les  congestions  et  la  fièvre 
sont  les  seules  maladies  que  l'on  soit  en  droit  de  rap- 
porter à  la  pléthore. 

Diagnostic.  —  On  peut  confondre  la  pléthore  avec 
l'anémie,  parce  que  dans  cette  dernière,  affection  il 
se  développe  souvent  des  symptômes  nerveux  qui  en 
imposent  pour  ceux  de  la  pléthore.  MM.  Becquerel  et 
Rodier  nous  paraissent  avoir  commis  une  erreur  de  ce 
genre  ,  lorsqu'ils  ont  considéré  comme  un  effet  de  la 
pléthore  les  symptômes  suivants  qui  appartiennent  à 
la  chlorose  :  pesanteur  de  tête,  céphalalgie ,  vertiges , 
tintements   d'oreille,  sommeil   lourd,  interrompu 
par  des  rêves  pénibles,  somnolence  dans  le  jour,  bouf- 
fées de  chaleur  vers  la  tête ,  coloration  du  visage  en 
rose  pâle ,  pouls  dur,  etc.  (mém.  cité,  p.  49).  Tous  ces 
phénomènes  s'expliquent  par  l'altération  du  sang  qui, 
privé  d'une  partie  de  ses  globules ,  n'exerce  plus  sur 
les  tissus ,  et  en  particulier  sur  le  système  nerveux 
cérébro-spinal,  cette  stimulation   physiologique  si 
nécessaire  pour  que  toutes  les  fonctions  puissent  s'ac- 
complir régulièrement.  Comment  d'ailleurs  admettre 
que  de  tels  accidents  soient  l'effet  de  la  pléthore, 
lorsqu'on  les  voit  se  manifester  chez  des  malades  qui 
viennent  de  perdre  par  hémorrhagie  une  grande 
quantité  de  sang,  ou  chez  des  femmes  devenues  ané- 
miques à  la  suite  de  métrorrhagies  répétées  et  abon- 
dantes ?  On  les  observe  encore  chez  les  animaux  aux- 
quels on  fait  perdre  une  forte  proportion  de  sang  et 


qui  périssent  d'anémie  ;  les  curieuses  expériences  de 
Marshall  Hall  ont  suffisamment  démontré  que  ces 
symptômes  tiennent  à  l'anémie  du  système  nerveux, 
et  qu'on  peut  les  faire  naître  ou  disparaître  à  volonté, 
en  donnant  à  l'animal  soumis  à  l'expérimentation 
une  situation  telle  que  le  sang  abandonne  le  système 
nerveux  cérébro-spinal  ou  y  afflue  plus  facilement. 

On  peut  prendre  aussi  pour  la  pléthore  des  signes 
de  congestion  partielle.  Une  congestion  cérébrale 
peut  en  imposer  et  faire  croire  à  la  pléthore,  parce 
que  les  sujets  éprouvent  des  vertiges ,  de  l'engourdis- 
sement, des  battements  incommodes  dans  la  tête ,  des  i 
bouffées  de  chaleur,  etc.  Souvent  cette  hypérémie 
partielle  n'est ,  comme  nous  l'avons  établi ,  qu'une 
dépendance  morbide  de  la  pléthore ,  et  alors  les  signes 
de  deux  affections  se  confondent  ;  mais  souvent  aussi 
l'hypérémie  cérébrale  est  isolée  et  indépendante  de 
tout  autre  état  morbide.  Dans  ce  cas ,  les  symptômes 
sont  plus  limités  et  consistent  dans  des  troubles  des 
fonctions  cérébrales  ;  il  n'y  a  pas  cet  ensemble  de 
phénomènes  qui  annoncent  la  suractivité  de  toutes  les 
fonctions  comme  dans  la  pléthore. 

Les  accidents  que  présentent  un  grand  nombre  de 
femmes  pendant  le  cours ,  et  surtout  dans  les  der- 
niers mois  de  leur  grossesse,  ressemblent  à  ceux  de  la 
pléthore  ;  on  remarque  des  étourdissements,  des  bouf- 
fées de  chaleur  et  des  troubles  de  la  vue  et  de  l'ouïe, 
qui  cessent  promptement  par  l'emploi  de  la  saignée. 
La  grossesse  est  un  état  tout  spécial  qui  diffère  trop 
de  la  pléthore  pour  que  l'on  puisse  les  confondre. 

Causes.  —  La  pléthore  résulte  presque  constam- 
ment d'une  organisation  propre  apportée  en  naissant, 
et  qui  se  développe  surtout  dans  l'âge  où  la  croissance 
de  l'homme  est  complète.  11  ne  faut  pas  croire  avec 
quelques  auteurs  que  l'on  puisse  produire  à  volonté 
la  pléthore,  soit  en  augmentant  la  quantité  des  prin- 
cipes nutritifs  et  en  prodiguant  une  nourriture  for- 
tement animalisée,  soit  en  diminuant  les  pertes  que 
le  corps  fait  chaque  jour  ;  ce  sont  là  des  vues  physio- 
logiques qui  peuvent  être  fort  exactes  quand  on  s'en 
tient  à  la  théorie  et  au  raisonnement ,  mais  qui  sont 
démenties  par  l'expérience.  Soumettez  aussi  long- 
temps que  vous  le  voudrez  un  homme  d'une  con- 
stitution sèche  à  une  alimentation  succulente  et  co- 
pieuse, et  vous  ne  parviendrez  pas  à  en  faire  un 
pléthorique.Toutefois,  nous  devons  signaler  les  causes 
qui  paraissent  favoriser  le  développement  de  la  plé- 
thore; celles  dont  l'influence  est  le  plus  marquée  sont 
l'âge  de  la  puberté  et  de  l'adolescence,  le  retour  d'âge, 
l'exercice,  et  une  alimentation  abondante  et  répara- 
trice. On  a  encore  rangé  au  nombre  de  ces  causes 
l'habitation  dans  un  lieu  où  l'air  est  fréquemment 
renouvelé,  la  vie  sédentaire  et  oisive,  le  sommeil 
prolongé ,  la  suppression  ou  la  diminution  de  certains 
écoulements  naturels  ou  accidentels,  de  la  transpira- 
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tion ,  des  règles ,  des  hémorrhoïdes.  Nous  n'accor-  I  nxsoptrtç.  6r.  —  Pleuritis,  inflammalio  pleurœ , 


dons  qu'une  faible  part  à  l'action  de  ces  causes ,  et 
nous  pensons  que  tout  ce  que  les  auteurs  ont  écrit  à 
ce  sujet  ne  pourra  être  accepté  comme  vrai  qu'après 
de  nouvelles  recherches. 

Traitement.  —  L'hygiène  offre  de  précieuses 
ressources  pour  prévenir  le  retour  des  accidents  aux- 
quels sont  sujets  les  hommes  pléthoriques.  II  faut  leur 
conseiller  une  nourriture  composée  en  grande  partie 
d'aliments  végétaux  et  restreindre  la  quantité  des 
aliments ,  proscrire  les  viandes  noires  et  les  boissons 
vineuses  et  alcooliques,  pour  les  remplacer  par  des 
boissons  fermentées,  amères,  acidulés  ou  purement 
aqueuses.  M.  Piorry  a  insisté  avec  soin  sur  les  avantages 
que  peut  offrir  l'exercice  musculaire  lorsqu'il  est  con- 
venablement dirigé  (ouv.  cité, p.  15).  11  doit  être  porté, 
suivant  nous ,  jusqu'à  la  fatigue  ;  on  cherchera  aussi 
à  provoquer  une  transpiration  abondante.  Les  selles 
devront  être  fréquentes ,  et  excitées  à  l'aide  de  pur- 
gatifs administrés  à  des  intervalles  rapprochés.  Les 
accidents  auxquels  expose  la  pléthore  sont  assez  gra- 
ves chez  quelques  sujets  pour  que  l'on  doive  chercher 
à  les  prévenir  par  un  traitement  prophylactique  sé- 
vère ,  et  en  soumettant  les  malades  à  un  régime  de 
vie  tout  à  fait  semblable  à  celui  que  l'on  fait  subir 
aux  hommes  et  aux  animaux  dans  le  but  de  modifier 
leur  constitution. 

La  saignée  est  le  moyen  le  plus  sur  et  le  plus 
prompt  de  dissiper  la  pléthore.  Elle  doit  être  copieuse 
et  répétée ,  si  les  symptômes  d'hypérémie  persistent 
après  la  première  saignée.  Elle  agit  en  diminuant  le 
nombre  des  globules.  L'abstinence  produirait  lemême 
effet  si  elle  durait  pendant  plusieurs  jours;  mais 
comme  il  est  impossible  d'astreindre  à  un  régime 
sévère  des  hommes  souvent  robustes  et  pleins  de  santé, 
on  doit  préférer  à  la  diète  les  émissions  sanguines,  et 
conseiller  au  malade  de  n'user  pendant  quelque  temps 
que  d'une  nourriture  peu  abondante  et  végétale ,  de 
boissons  aqueuses ,  et  de  s'abstenir  de  toute  liqueur 
excitante.  On  lui  prescrit  en  même  temps  des  purga- 
tifs et  un  repos  plus  ou  moins  absolu. 

Dans  le  cas  où  l'on  observerait,  outre  les  sym- 
ptômes de  la  pléthore ,  ceux  d'une  congestion  locale, 
du  cerveau  par  exemple ,  on  les  combattrait  par  les 
émissions  sanguines  locales,  par  des  sangsues  apposées 
au  siège  ou  derrière  la  tête ,  s'il  existait  des  signes  de 
congestion  encéphalique,  à  la  partie  interne  des  cuisses, 
dans  le  cas  d'aménorrhée,  etc.  Le  traitement  de  la 
congestion  locale  est  subordonné  dans  tous  les  cas 
à  celui  de  la  pléthore  ;  aussi  est-il  nécessaire  de  com- 
mencer dans  tous  les  cas  par  une  saignée  générale. 

PLEURÉSIE, s. f.,  dérivé  de  ^Xeupa,  côté  ;  irXeupiri« 
signifiait,  pour  les  Grecs,  toute  douleur  de  côté  assez 
intense  pour  constituer  une  véritable  maladie. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 


dolor  lateris ,  pleurisis,  pleuro-peripneumonia, 
pleuripneumonia,  pleuritis  pulmonalis,  peri- 
pneumo- pleuritis.  Lat.  —  Pleurésie,  point  de 
côté,  pleurite,  plèvrite.  Fr.  —  Mal  di  punta, 
pleur ite,pleurisia,  doglia  di  costa,  punta.  Ital. — 
Punta  de  coslado,  dolor  de  costado,  pleuritis, 
pleuresia.  Esp.  —  Pain  in  the  side,  side-ache, 
inflammation  on  the  chest,  pleurisy.  Angl.  — 
Seilenstich,  Seitenstechen,  Scitenwehe,  Entzun- 
dung  des  Bippenfells,  Brustfellentzundung.  AU. 
—  Pleuris,  Steeking  in  de  zyde.  Holl.  —  Pleu- 
ritis, hold  og  sting.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  IIXEuptnç, 
Hippocrate  ;  reXsuot-racoç  voffoç;  morbus  pleuriticus , 
Gelse  ;  passio  pleuritica,  Gœlius  Aurelianus  ;  pleu- 
ritis, Boerhaave  et  la  plupart  des  auteurs. 

Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  pleu- 
résie l'inflammation  de  la  plèvre.  La  pleurésie  ai- 
guë est  caractérisée  par  une  altération  de  la  sécré- 
tion des  plèvres,  dont  le  produit  est  augmenté  et  al- 
téré dans  sa  composition  ,  par  la  douleur  de  côté ,  la 
fièvre  et  les  signes  physiques  qui  tiennent  à  la  pré- 
sence d'un  liquide  épanché  dans  la  plèvre. 

Division.  —  La  division  la  plus  importante  au 
point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique ,  des  sym- 
ptômes et  du  traitement ,  est  celle  qui  est  fondée  sur 
la  durée  de  la  maladie,  qui  affecte  tantôt  une  marche 
aiguë,  tantôt  une  marche  chronique  ;  nous  décrirons 
séparément  ces  deux  formes  de  pleurésie. 

La  pleurésie  aiguë  peut  occuper  toute  l'étendue  de 
la  membrane  séreuse,  ou  seulement  quelques-unes  de 
ses  parties;  on  a  fondé  sur  cette  différence  de  siège 
plusieurs  divisions  qu'il  importe  de  signaler.  La  pleuré- 
sie est  dite  générale  quand  elle  envahit  tout  un  côté 
de  la  poitrine,  double  quand  elle  existe  dans  les  deux 
plèvres  à  la  fois ,  partielle  ou  circonscrite  quand 
elle  est  limitée  à  une  partie  de  la  plèvre. 

La  pleurésie  peut-elle  affecter  le  feuillet  pulmo- 
naire ou  le  feuillet  costal  de  la  plèvre  exclusivement, 
être  costale  ou  pulmonaire  seulement  ?  Bichat  prétend 
que  la  phlegmasie  ne  peut  se  circonscrire  ainsi  ;  et 
M.  Cruveilhier  adopte  son  opinion  (art.  Pleurésie, 
Diction,  de  méd.  et  de  chir.prat.,  p.  299).  Nous 
verrons  cependant  que  les  auteurs  citent  un  grand 
nombre  d'observations  de  pleurésies  costale  ou  pulmo- 
naire isolées. 

La  pleurésie  partielle  peut  se  développer  sur  tous  les 
points  de  la  plèvre;  elle  peut  faire  adhérer  entre  eux 
les  deux  lobes  d'un  poumon  (pleurésie  interlobaire)  ;  les 
scissures  des  poumons  se  trouvent  alors  transformées 
en  des  espèces  de'sac  sans  ouverture  (Laennee,  Traité 
de  l'auscultation,  t.  n ,  p.  504 ,  4e  édit.,  in-8°  ;  Pa- 
ris, 1837).  Le  sommet  du  poumon  s'unit  souvent  à  la 
plèvre  costale,  à  la  suite  d'une  phlegmasie  circonscrite 
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en  ce  point;  d'autres  fois  c'est  la  base  du  poumon  qui 
adhère  au  diaphragme  (pleurésie  diaphragmatique) , 
ou  la  face  interne  de  l'organe  au  raédiastin  (pleurésie 
médiastine).  Ces  pleurésies  partielles  sont  liées  le  plus 
ordinairement  à  quelque  affection  du  parenchyme 
pulmonaire. 

La  diversité  des  lésions  anatomiquesa  servi  de  base 
à  d'autres  distinctions  daus  l'histoire  de  la  pleurésie; 
elle  prend  les  noms  de  pleurésie  libre,  adhésive, 
pseudomembraneuse  ,  purulente ,  hémorrhagi- 
que,  suivant  que  les  deux  surfaces  de  la  membrane 
séreuse  sont  restées  libres ,  ont  contracté  des  adhé- 
rences ou  sécrété  des  fausses  membranes,  du  pus  ou 
du  sang. 

Lorsque  la  pleurésie  se  développe  par  l'effet  d'une 
violence  extérieure ,  elle  prend  le  nom  de  pleurésie 
traumatiqne;  elle  est  dite  de  cause  interne  quand 
elle  tient  à  une  lésion  viscérale  ou  à  quelques-unes 
de  ces  causes  dont  l'étude  est  du  domaine  de  l'hy- 
giène (froid ,  humidité,  etc.). 

La  pleurésie  peut  être  simple,  primitive,  c'est-à- 
dire  constituer  toute  la  maladie  ;  secondaire  ou  con- 
sécutive, et  dépendre  d'une  autre  maladie,  des  tuber- 
cules pulmonaires,  d'une  pneumonie  ou  d'une  apo- 
plexie pulmonaire.  Elle  peut  compliquer  une  autre 
maladie,  la  bronchite  (pleurésie  catarrhale),  la  pneu- 
monie (pneumo-pleurésie),  les  fièvres  éruptives,  l'état 
puerpéral  (pleurésie  puerpérale),  une  maladie  du  foie, 
l'état  bilieux  (pleurésie  bilieuse),  etc. 

L'absence  de  la  douleur  pleurétique  et  des  troubles 
fonctionnels  (dyspnée ,  fréquence  de  la  respiration), 
la  marche  insidieuse  de  lamaladie,ont  fait  admettre  à 
Laennec  et  à  d'autres  auteurs  une  pleurésie  latente. 
Cette  forme,  que  l'on  a  établie  uniquement  à  cause  des 
difficultés  que  le  diagnostic  présente  dans  quelques 
cas,  ne  saurait  être  maintenue  dans  l'état  actuel  de  la 
science. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  des  différences 
nombreuses  fondées  tantôt  sur  le  siège  de  la  maladie 
et  sa  lésion  anatomique,  tantôt  sur  la  cause,  les 
symptômes ,  la  marche  et  les  complications,  ont  une 
grande  importance  cependant;  elles  ne  peuvent  faire 
le  sujet  de  descriptions  séparées.  Nous  étudierons  sé- 
parément, 1°  la  pleurésie  aiguë,  2°  la  pleurésie 
chronique; nous  rechercherons, dans  la  chapitre  con- 
sacré aux  espèces  et  variétés,  les  symptômes  des 
pleurésies  doubles  partielles  ou  enkystées,  des  pleuré- 
sies purulentes,  hémorrhagiques ,  et  de  la  pleurésie 
des  enfants. 

§  1 .  PLEURÉSIE    A.1GUE. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  allons  étudier 
successivement  :  A.  les  altérations  qui  portent  sur  la 
membrane  séreuse;  B.  les  produits  morbides  sécrétés  ; 
G.  les  modifications  de  forme ,  de  texture  et  de  situa- 


tion survenues  dans  F organe  pulmonaire  ;  D.  dans  la 
paroi  thoracique  et  les  organes  adjacents. 

A.  Lésions  portant  sur  la  structure  de  la  fw- 
nique  séreuse.  —  Laennec  a  décrit  de  la  manière 
la  plus  complète  et  la  plus  vraie  les  altérations  anato- 
miques  de  la  plèvre  enflammée  ;  il  y  a  constaté  une 
rougeur  ponctuée  semblable  à  un  granit  que  l'on 
produirait  en  projetant  du  sang  à  l'aide  d'uu  pinceau 
sur  toute  la  surface  de  la  membrane  séreuse;  les 
taches  rouges  pénètrent  dans  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane, et  Laeunec  suppose  que  la  rougeur  est  uni- 
forme avant  la  mort ,  et  que  les  portions  de  plèvre 
saine  que  l'on  découvre  alors  n'existaient  pas  (ouvr. 
cité,  p.  404).  M.  Gendrin,  qui  a  fait  des  recherches 
sur  ce  point  d'anatomie  pathologique,  assure  que  la 
plèvre  ponctuée  de  rouge  est  pendant  la  vie  unifor- 
mément et  légèrement  rosée  {Histoire  anatomique 
des  inflammations,  t.  i,  p.  103).  Les  auteurs  s'ac- 
cordent à  dire  que  la  rougeur  tient  à  l'injection  des 
capillaires  qui  rampent  à  la  surface  adhérente  et 
celluleuse  de  la  plèvre  (Laennec ,  M.  Gendrin ,  loc. 
cit.).  «Celle-ci  conserve  sa  transparence  ,  dit  M.  An- 
dral ,  et  aucun  vaisseau  rouge  ne  s'y  ramifie»  (Clin, 
méd.,  t.  ii,  p.  546,  3e  édit.).  M.  Gendrin  a  vu  mani- 
festement que  la  couleur  rouge  dépendait  de  l'injec- 
tion du  réseau  capillaire  sous-pleural  qui  paraît  à 
travers  la  membrane  séreuse  non  altérée. 

Dans  le  degré  d'inflammation  que  nous  venons  de 
décrire,  la  plèvre  n'est  point  encore  sensiblement  al- 
térée ;  tout  se  passe  dans  la  couche  celluleuse  qui  la 
double  extérieurement.  11  n'en  est  plus  de  même  à  un 
plus  haut  degré  de  phlogose;on  trouve  alors  la  tuni- 
que séreuse  tantôt  uniformément  rouge,  tantôt  co- 
lorée partiellement  ;  ces  colorations ,  disposées  par 
bandes,  par  plaques  irrégùlières  ou  par  longues  stries, 
laissent  apercevoir  aisément  de  petits  vaisseaux  arbo- 
rescents ,  réunis  en  grand  nombre  et  séparés  par  des 
parties  de  plèvre  encore  intactes  (Andral,  Clin,  méd., 
p.  547),  M.  Ch.  Baron  a  très-bièa  décrit  cette  forme 
de  l'injection  capillaire  qu'il  a  également  rencontrée 
dans  la  pleurésie  des  enfants.  Les  arborisations  de  là 
plèvre  elles-mêmes,  beaucoup  plus  fines  que  les  in- 
jections sous-pleurales ,  lui  ont  paru  dépendre  évi- 
demment de  l'inflammation.  Elles  ont  existé  dans 
un  peu  plus  du  quart  des  pleurésies  aiguës  (De  la 
Pleurésie  dans  l'enfance,  dissert,  inaug. ,  p.  20 
et  21,  in-4°;  Paris,  1 841).  La  coloration  rouge  uni- 
forme ne  s'enlève  pas  par  le  lavage  ;  M.  Gendrin 
pense  qu'elle  ne  tient  pas  non  plus  à  une  sorte  d'iin- 
bibition  de  la  partie  colorante  du  sang  épanché,  mais 
bien'  à  une  véritable  infiltration  inflammatoire  (loc. 
cit.,  p.  108). 

En  même  temps  que  se  développent  les  arborisa- 
tions extrapleurales  et  inlrapledràlës  doht  nous 
venons  de  parler,  le  tissu  cellulaire  devient  jaune , 
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s'infiltre  de  sérosité  rougeâtre  et  même  de  sang,  et 
c'est  alors  que  les  fausses  membranes,  le  pus  et  le  sang 
sont  sécrétés  à  la  surface  de  la  tunique  séreuse.  De 
telles  altérations  indiquent  un  haut  degré  de  phlo- 
gose. 

M.  Baron  a  constaté  dans  les  plèvres  offrant  les 
injections  arborescentes  dont  il  vient  d'être  fait  men- 
tion ,  tantôt  un  pointillé  très-fin ,  tantôt  des  plaques 
d'une  teinte  livide  et  uniforme  ou  des  ecchymoses 
[loc.  cit.,  p.  22).  L'un  de  nous  a  vu,  dans  plusieurs 
cas ,  ces  taches  rouges  ecchymotiques  ;  les  pleurésies 
étaient  liées  à  un  état  général  plus  ou  moins  gravé 
qui  expliquait  la  production  des  hémorrhagies  sous- 
pleurales  beaucoup  mieux  que  le  travail  phlegmasique, 
et  dans  tous  les  cas  celui-ci  n'était  pas  simple. 

Souvent  la  surface  libre  de  la  plèvre  perd  son  aspect 
pâle,  devient  finement  rugneuse(Ch.  Baron,  loc.  cit., 
p.  22),  et  présente  de  petites  villosités  qui  pénètrent 
dans    la  pseudomembrane    (Gendrin,    loc.   cil./ 
p.  107). 

Laennec  n'a  jamais  rencontré  d'une  manière  évi- 
dente l'épaississement  de  laplèvre(/oc.  cit.,\t.  404); 
M.  Andral  n'a  pas  été  plus  heureux  (p.  546).  M.  Gen- 
drin dit  l'avoir  trouvée  plus  dense,  plus  difficile  à 
rompre ,  ayant  acquis  réellement  plus  d'épaisseur. 
Dans  cet  état  elle  est  opaque  et  colorée  en  rouge 
(loc.  cit.,  p.  107).  Le  tissu  cellulaire  sous-pleural  est 
infiltré  et  friable,  ce  qui  permet  d'enlever  facilement 
des  lambeaux  forts  étendus  de  plèvre  enflammée. 
Quant  au  tissu  propre  de  la  plèvre,  on  ne  l'a  jamais 
vu  ramolli  ou  ulcéré.  Il  faut  en  excepter  toutefois  ces 
cas  de  pleurésies  partielles  dans  lesquelles  le  pus,  en- 
kysté par  des  adhérences ,  se  fait  jour  à  travers  le 
tissu  pulmonaire  jusque  dans  les  bronches.  Quel- 
quefois aussi  l'inflammation  se  transmet  jusqu'au 
tissu  cellulaire  sous-jacent,  et  il  s'y  forme  de  petits 
abcès  qui  amènent  quelquefois  une  communication 
anormale  entre  la  cavité  de  la  plèvre  et  le  poumon 
ou  entre  la  plèvre  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
d'où  résulte  une  fistule  par  laquelle  le  liquide  épanché 
se  vide  au  dehors.  M.  Gh.  Baron  admet  que  la  plèvre 
peut  s'ulcérer  par  le  fait  seul  d'une  inflammation  sim- 
ple, et  sans  qu'il  y  ait  de  tubercule  (th.  cit.,  p.  23). 

M.  Gendrin  dit  que  dans  les  pleurésies  très-vio- 
lentes le  tissu  cellulaire  sous-  pleural  est  quelquefois 
emphysémateux  sans  que  cette  altération  puisse  être 
attribuée  à  une  rupture  des  cellules  pulmonaires 
(p.  117). 

B.  Produits  de  sécrétion  coagulables  et  non 
coagulables.  —  Nous  avons  déjà  établi ,  en  faisant 
l'histoire  de  plusieurs  phlegmasies  des  membranes 
séreuses  (péricardite ,  péritonite),  que  le  principal 
effet  du  travail  phlegmasique  est  de  déterminer  la 
sécrétion  d'une  sérosité  qui  entraîne  avec  elle  une 
certaine  quantité  de  fibrine,  de  pus  ou  quelques-unes 


des  matériaux  du  sang  (globules,  matière  colorante). 
Nous  allons  étudier  séparément  chacun  de  ces  produits. 

1°  Sérosité  fibrineuse;  fausses  membranes. — 
Dans  un  certain  degré  de  la  pleurésie ,  la  sécrétion 
peut  être  tarie  de  telle  sorte  que  la  surface  de  la 
membrane  séreuse  devient  sèche,  aride,  et  que  le 
liquide  sécrété  acquiert  une  viscosité  très-grande. 
Cette  sécheresse  s'observe  également  sur  les  autres 
tuniques  séreuses,  sur  l'arachiuide  et  le  péritoine 
par  exemple.  Nous  l'avons  constatée  assez  souvent 
pour  nous  croire  en  droit  de  la  considérer  comme 
un  caractère  anatomique  de  l'inflammation  aussi 
fidèle  que  celui  tiré  de  la  présence  des  fausses  mem- 
branes ou  du  pus. 

Un  des  premiers  effets  de  la  pleurésie  est  la  sécré- 
tion d'une  certaine  quantité  de  sérosité  plus  ou 
moins  chargée  de  fibrine.  La  présence  de  celles-ci 
au  sein  d'un  liquide  séreux  atteste  sûrement  l'exi- 
stence d'une  inflammation.  Nous  avons  déjà  décrit 
avec  les  plus  grands  détails  les  diverses  particularités 
que  présentent  les  épanchements  thoraciques  (voy. 
HïDROTnoRAx,  t.  v,  p.  9),  nous  n'avons  plus  qu'à 
insister  sur  ce  qu'ils  offrent  de  spécial  dans  la  pleu- 
résie aiguë.  On  nous  a  reproché  d'avoir  réuni  sous  le 
nom  collectif  iïhydrothorax  les  épanchements  pro- 
duits par  l'inflammation  ,  comme  ceux  de  pus  ou  de 
sérosité  purulente.  On  aurait  voulu  nous  voir  réser- 
ver l'expression  à'hydrothorax  aux  collections  sé- 
reuses formées  dans  la  plèvre  indépendamment  de 
tout  travail  phlegmasique.  Ces  reproches  nous  ont 
été  adressés  par  des  hommes  qui  n'ont  pas  voulu 
sans  doute  se  rappeler  les  premiers  éléments  de  la  pa- 
thologie générale.  En  effet, cette  science  nous  ap- 
prend tous  les  jours  à  grouper  ensemble,  et  sous 
un  certain  point  de  vue,  des  individualités  patholo- 
giques qui  différent  tout  à  fait  par  leur  cause  et  leur 
nature.  N'est-ce  pas  ce  que  l'on  fait  pour  l'hydro- 
pisie  ascite,  qui  comprend  tous  les  épanchements  du 
péritoine  aussi  bien  ceux  qui  sont  l'effet  d'une  ma- 
ladie de  Bright,  du  foie,  du  cœur,  que  ceux  qui  résul- 
tent d'une  péritonite  chronique?  Les  auteurs  qui  réu- 
nissent des  affections  si  diverses  uniquement  parce 
qu'elles  donnent  lieu  à  des  phénomènes  communs 
savent  très-bien  en  discerner  les  causes  et  la  nature; 
ils  suivent  un  ordre  adopté  par  les  auteurs  de  pa- 
thologie générale.  Il  ne  s'agit  pas  de  discuter  ici  lai 
valeur  de  ces  descriptions  ;  ou  bien  il  faut  les  rayer 
dorénavant  de  la  pahtologie  générale  ou  se  confor- 
mer aux  errements  suivis  par  nos  prédécesseurs. 

La  proportion  respective  de  sérosité  et  de  fibrine 
en  suspension  dans  le  liquidé  est  très- variable.  Dans 
quelques  cas  la  partie  concrèscible  où  fibrineuse  l'em- 
porte de  beaucoup  sur  la  partie  séreuse  :  la  première 
s'organise  très-promptement  en  fausse  membrane, 
et  l'on  trouve  à  peine  quelques  gouttes  de  sérosité.  On 
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a  donné  le  nom  de  pleurésie  sèche  à  cette  forme 
anatomique  de  la  pleurésie  ;  M.  Andral,  qui  a  appelé 
l'attention  des  médecins  sur  elle,  en  a  publié  plusieurs 
observations  (/oc.  cit.,  p.  41 1  et  suiv).  Son  existence 
ne  saurait  être  mise  en  doute;  cependant  on  peut 
se  demander  si  les  pleurésies  sèches  ne  sont  pas ,  le 
plus  ordinairement,  des  pleurésies  dans  lesquelles  la 
résorption  de  la  partie  séreuse  s'est  effectuée  avec  une 
grande  promptitude,  qui  sont  restées  latentes  pour  le 
malade  ,  et  dont  le  médecin  n'est  appelé  à  voir  que 
la  dernière  période.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  doit  ad- 
mettre que ,  dans  quelques  pleurésies ,  la  fibrine  pré- 
domine tellement  sur  le  sérum,  qu'elle  se  concrète  et 
s'organise  promptement  à  la  surface  de  la  plèvre. 

Dans  les  degrés  les  plus  faibles  de  la  pleurésie ,  la 
sérosité  est  abondante  et  troublée  par  une  petite 
proportion  de  flocons  fibrineux.  «Chez  les  sujets  fai- 
bles et  lymphatiques,  on  trouve,  dit  Laennec,  à  la 
suite  des  pleurésies ,  une  grande  quantité  de  sérosité 
limpide  et  des  fausses  membranes  peu  épaisses  et  sou- 
vent flottantes  dans  la  sérosité.  La  pleurésie  semble 
alors  se  confondre ,  par  des  degrés  insensibles ,  avec 
l'hydrothorax »  (loc.  cit.,  p.  408).  En  général, 
lorsque  la  phlegmasie  est  intense,  la  quantité  de  fi- 
brine est  assez  considérable  ;  l'on  peut  en  juger  par 
la  grande  proportion  de  flocons  qui  nagent  dans  le 
liquide,  et  par  les  fausses  membranes  qui  se  déposent 
sur  une  grande  partie  de  la  surface  pleurale. 

Examinons  maintenant  les  principales  dispositions 
qu'affectent  les  pseudomembranes  dans  la  pleurésie 
aiguë;  nous  dirons  plus  loin  les  changements  qui  sur- 
viennent lorsqu'elles  s'organisent  pendant  la  période 
de  chronicité.  Tantôt  les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
restent  libres  de  toute  adhérence,  et  séparés  par  la  sé- 
rosité verdâtre  ou  purulente  dans  laquelle  nagent  les 
flocons  fibrineux;  la  fibrine  est  déposée  sous  forme  de 
filaments  ou  de  plaques  amorphes  verdâtres  ou  d'un 
blanc  jaunâtre  facile  à  détacher  de  la  tunique  sous-ja- 
cente;  tantôt  la  pseudomembrane  est  continue,  entoure 
le  poumon  et  ressemble  à  une  gelée  transparente , 
ou  forme  des  brides  assez  larges  et  sans  consistance 
qui  vont  s'attacher  à  la  plèvre  costale,  en  interceptant 
des  espaces  irréguliers  pleins  de  sérosité  floconneuse. 
Enfin ,  à  un  degré  plus  avancé  d'organisation  et  sans 
que  la  pleurésie  cesse  d'être  aiguë ,  la  fausse  mem- 
brane est  solide,  résistante,  étalée  sur  les  deux  feuil- 
lets de  la  plèvre,  et  laisse  entre  eux  une  cavité 
parfaitement  libre  traversée  par  quelques  brides.  Il 
importe  de  bien  établir  que  la  phlegmasie  de  la  plèvre 
n'a  pas  pour  effet  constant  d'oblitérer  la  cavité  pleu- 
rale, ni  même  de  déterminer  des  adhérences  plus  ou 
moins  étroites.  On  voit  les  fausses  membranes  enve- 
lopper séparément  le  poumon  et  la  paroi  costale  ;  l'un 
de  nous  a  eu  occasion  d'ouvrir  tout  récemment  en- 
core le  cadavre  d'un  sujet  mort  avec  une  pleurésie 
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aiguë ,  et  il  a  vu  le  poumon  et  la  paroi  du  thorax 
doublés  d'une  fausse  membrane  solide  et  déjà  bien 
organisée;  il  existait  un  épanchement  purulent  fort 
abondant  qui  n'était  traversé  par  aucune  bride  ni 
aucun  lien  pseudomembraneux.  Pourquoi  d'ailleurs 
les  choses  se  passeraient-elles  dans  la  plèvre  autrement 
que  dans  la  péricarde,  le  péritoine  et  l'arachnoïde, 
dont  les  feuillets  restent  souvent  libres  de  toute  adhé- 
rence entre  eux  ? 

La  pseudomembrane  offre  des  formes  très-varia- 
bles ;  chez  quelques  sujets  elle  est  peu  épaisse,  et  éta- 
lée en  lame  si  mince  qu'il  faut  apporter  une  grande 
attention  pour  la  découvrir,  ou  bien  elle  est  rougeâtre 
et  de  même  couleur  que  le  poumon,  sur  lequel  il  faut  la 
chercher  avec  soin  ;  chez  d'autres ,  elle  est  partielle , 
située  entre  les  lobes  d'un  poumon  ou  à  la  base  de 
celui-ci,  sur  la  convexité  du  diaphragme.  M.  Damoi- 
seau dit  que  les  fausses  membranes  ne  se  répartissent 
pas  également  dans  la  plèvre ,  et  qu'elles  sont  bien 
plus  fréquentes  au-dessous  qu'au-dessus  d'un  plan 
horizontal  qui  passerait  par  la  base  du  sternum  et 
l'articulation  de  l'épaule  (du  Diagnostic  et  du  trai- 
tement de  la  pleurésie ,  p.  20 ,  thèse  n°  35  ;  Paris, 
1845). 

La  quantité  du  liquide  épanché  est  quelquefois  peu 
considérable ,  de  30  à  40  grammes  ;  elle  est  dans 
d'autres  cas  de  4  et  5  livres  (voy.  Hydrothorax,  p.  9). 
Le  liquide  est  inodore ,  à  moins  qu'il  n'existe  une 
gangrène  ou  une  perforation  pulmonaires. 

2°  Pus  et  sérosité  purulente.  —  La  sérosité,  au 
lieu  d'entraîner  avec  elle  une  forte  proportion  de  fi- 
brine, peut  se  charger  d'un  produit  morbide  de  nou- 
velle formation  de  pus,  qui  donne  alors  au  liquide  une 
couleur  blanche  ou  jaunâtre  caractéristique.  Laennec 
attribue  la  formation  des  pseudomembranes  dans  la 
pleurésie  purulente  à  la  concrétion  de  la  matière  puru- 
lente (loc.  cit.,  p.  417).  Aujourd'hui,  on  sait  que  le 
développement  des  pseudomembranes  est  dû  à  la 
fibrine,  qui  est  entraînée  par  la  sérosité  en  même  temps 
que  le  pus.  Lorsque  la  matière  purulente  constitue  la 
presque  totalité  du  liquide  épanché,  il  n'y  a  que  quel- 
ques concrétions  répandues  çà  et  là,  tandis  que  si  la 
fibrine  est  en  grande  proportion,  on  trouve  des 
fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses  et  des  kystes 
plus  ou  moins  irréguliers ,  au  sein  desquels  est  empri- 
sonné le  pus.  C'est  à  la  présence  de  cette  fibrine  qu'il 
faut  rapporter  les  filaments  de  lymphe  coagulable  et 
organisée  que  Laennec  dit  avoir  trouvés  au  milieu  du 
pus  (loc.  cit.,  p.  417).  Rien  de  si  facile  à  concevoir 
que  les  dispositions  variées  qu'affectent  les  fausses 
membranes,  lorsqu'on  suit  les  divers  modes  d'orga- 
nisation de  la  fibrine  mêlée  au  sérum  épanché  dans  la 
plèvre  ;  tantôt  elle  se  montre  sous  forme  de  flocons , 
de  plaques  molles ,  verdâtres ,  à  demi  coagulés ,  et 
tantôt  elle  constitue  ces  fausses  membranes  épaisses 
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que  nous  décrirons  plus  loin  en  traitant  de  la  pleu- 
résie chronique. 

Le  pus  que  renferme  la  plèvre  atteinte  de  phlegma- 
sie  aiguë  a  la  même  composition  chimique  et  la  même 
structure  microscopique  que  le  pus  formé  au  sein  des 
autres  tissus,  seulement  la  proportion  de  sérum  y  est 
odinairemeut  plus  considérable;  dans  quelques  cas, 
c'est  un  pus  blanc  ou  jaunâtre ,  semblable  au  pus  du 
phlegmon  ;  dans  d'autres  un  pus  séreux,  comme  dans 
les  abcès  par  congestion.  Dans  un  cas  fort  remar- 
quable de  pleurésie  observée  par  M.  Gavarret,  le  pus 
que  l'on  avait  extrait  par  l'opération  de  la  thoracen- 
tèse  ne  contenait  pas  un  seul  globule,  mais  des  gra- 
nules dont  le  diamètre  ne  dépassait  pas  V5Q0  à  y600 
de  millimètre.  Le  lendemain,  une  nouvelle  quantité 
de  pus  fut  retirée,  et  on  y  trouva  des  globules  caracté- 
ristiques; ce  qui  porte  à  penser  que  les  granules  ne 
sont  que  le  premier  rudiment  des  globules,  qu'ils 
concourent  à  former  par  leur  réunion.  Le  développe- 
ment des  globules  ordinaires  de  pus  se  fait  avec  une 
grande  rapidité,  car  on  en  trouve  déjà  douze  ou  quinze 
heures  après  l'invasion  de  la  pleurésie  chez  les  ani- 
maux soumis  à  l'expérimentation.  La  matière  puru- 
lente se  dépose  parfois  dans  les  parties  les  plus  dé- 
clives, sur  les  fausses  membranes,  sous  la  forme  d'une 
matière  amidonnée  blanchâtre. 

3°  Sérosité  sanguinolente  ;  sang  ;  pleurésie  hé- 
morrhagique  aiguë. — Le  troisième  produit  auquel  la 
phlogose  des  membranes  séreuses  peut  donner  nais- 
sance est  une  sérosité  plus  ou  moins  chargée  de  la 
partie  globulaire  et  de  la  matière  colorante  du  sang. 
Cette  lésion  constitue  le  caractère  anatomique  de  Ta 
pleurésie  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  pleurésie 
hémorrhagique  aiguë,  et  qui  n'est,  comme  l'a  fort 
bien  établi  Laennec ,  que  la  réunion  d'une  hémor- 
rhagie  à  l'inflammation  de  la  même  membrane  {loc. 
cit.,  p,  420).  M.  Andral  fait  remarquer  que  l'hémor- 
rhagie  peut  exister  indépendamment  de  toute  inflam- 
mation antécédente,  et  constituer  en  quelque  sorte  le 
seul  fait  morbide  (annot.  à  l'ouvrage  de  Laennec, 
p.  421).  Aussi  croyons-nous  qu'une  pleurésie  hémor- 
rhagique n'est  pas  suffisamment  caractérisée  par  la 
seule  présence  du  sang  ou  d'une  sérosité  sanguino- 
lente; il  faut  qu'il  y  ait  un  de  ces  produits  de  sécrétion 
morbide  dont  nous  avons  parlé,  et  que  l'on  retrouve 
des  fausses  membranes,  du  pus  ou  une  altération  dans 
la  plèvre  elle-même.  Nous  croyons  qu'il  n'est  pas  pos- 
sible d'admettre  une  pleurésie  hémorrhagique  en  l'ab- 
sence d'une  ou  de  plusieurs  de  ces  altérations. 

Ordinairement  le  liquide  épanché  consiste  en  une 
sérosité  plus  ou  moins  teinte  de  sang  ;  quelquefois 
elle  contient  de  petits  caillots  sanguins,  mais  il  est  rare 
qu'il  existe  des  caillots  volumineux  ou  une  quantité 
assez  grande  de  sang  pour  que  le  liquide  épanché  res- 
semble à  du  sang  pur.  Laennec,  à  qui  l'on  doit  une  belle 
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description  de  la  pleurésie  hémorrhagique,  dit  que  le 
pus  concret  est  sécrété  en  moindre  quantité  que  dans 
une  pleurésie  légitime,  et  que  les  fausses  membranes 
peu  épaisses  ne  recouvrent  souvent  qu'une  partie  de  la 
plèvre  {loc.  cit.,  p.  421).  Les  pseudomembranes  sont 
blanches,  jaunâtres,  incolores  ou  colorées,  à  leur  face 
libre,  par  le  sang  avec  lequel  elles  sont  en  contact  ; 
elles  prennent  souvent  une  couleur  rouge  écarlate  ou 
violette  (Laennec,  p.  422). 

L'un  de  nous  a  observé  dans  son  service,  à  l'hôpi- 
tal de  la  Charité  (n°  1 3,  salle  Sainte-Marthe),  une 
malade  qui  succomba  à  une  pleurésie  hémorrhagique. 
Tout  le  poumon  droit  était  double  par  une  couche  fi- 
brineuse  formée  en  partie  par  du  sang  coagulé  et  noi- 
râtre, en  partie  par  une  matière  fibrineuse  jaunâtre 
ou  concrète,  et  par  du  pus  facilement  reconnaissable. 
Ces  produits  morbides  couvraient  les  deux  feuillets  de 
la  plèvre,  avaient  comprimé  fortement  le  poumon  droit 
et  formaient  à  sa  base  une  couche  qui  avait  bien  6 
centimètres  d'épaisseur.  La  matière  fibrineuse  péné- 
trait aussi  entre  les  différents  lobes  du  poumon  ;  celle 
qui  existait  à  la  base  offrait  de  vastes  aréoles  et  des 
espèces  de  kystes  où  la  sérosité  s'était  épanchée.  Cette 
observation,  curieuse  sous  d'autres  rapports,  présente 
réunies  des  altérations  qui  dépendent  tout  à  la  fois  de 
la  coagulation  du  sang  épanché  et  de  la  phlegmasie; 
à  la  première  doit  être  rattachée  l'amas  de  matière 
qui  remplissait  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  pleu- 
rale et  qui  n'était  autre  chose  que  de  la  fibrine  con- 
crète plus  ou  moins  dépouillée  de  sa  matière  colo- 
rante. A  la  phlogose  appartient  la  sécrétion  purulente, 
en  l'absence  de  laquelle  nous  ne  voudrions  pas  affir- 
mer qu'il  y  avait  eu  hémorrhagie. 

Laennec  incline  à  penser  que  la  pleurésie  hémor- 
rhagique engendre  les  fausses  membranes  bleuâtres 
denses,  demi-transparentes  et  fibro-cartilagineuses 
qui  font  adhérer  intimement  en  une  seule  membrane 
le  feuillet  viscéral  et  pariétal  de  la  plèvre  {loc.  cit., 
p.  423).  Nous  n'avons  trouvé  dans  l'ouvrage  de  Laen- 
nec aucune  raison  qui  pût  faire  admettre  cette  opi- 
nion, et  nous  serions  fort  embarrassés  de  dire  ce  qui 
a  pu  engager  cet  auteur  à  l'adopter.  Nous  décri- 
rons plus  loin  les  fausses  membranes  fibro-cartila- 
gineuses qui  tiennent  à  la  pleurésie  chronique. 

Les  pseudomembranes  organisées  depuis  long- 
temps peuvent  sécréter  du  sang  lorsqu'une  phlegmasie 
aiguë  vient  à  s'enter  sur  une  phlegmasie  chronique  : 
on  trouve  alors  des  caillots  sanguins  déposés  sur  les 
fausses  membranes;  quelquefois  celles-ci  sont  soule- 
vées par  le  sang  qui  s'épanche  à  leur  surface  adhé- 
rente (voy.  Pleurésie  chronique). 

Produits  gazeux  sécrétés.  —  Laennec  pense  que 
les  épanchements  de  gaz  dans  la  cavité  pleurale  dé- 
pendent de  fistules  pulmonaires ,  et  que  ce  n'est  que 
dans  des  cas  très-rares  que  l'exhalation  gazeuse  a 
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lieu.  On  en  constate  l'existence  lorsqu'il  se  produit 
un  sifflement  au  moment  où  l'on  incise  les  côtes. 
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C.  altérations  survenues  dans  la  forme ,  la 
situation  et  la  texture  du  poumon.  —  C'est  sur- 
tout en  traitant  de  la  pleurésie  chronique  que  nous 
étudierons  ces  altérations.  L'effet  le  plus  constant  de 
l'épanchement  pleural  est  la  compression  et  la  con- 
densation du  parenchyme  pulmonaire  lorsqu'il  n'est 
pas  retenu  par  des  adhérences  anciennes  produites 
par  des  pleurésies  antérieures.  On  dit  que  le  pou- 
mon surnage  le  liquide  et  qu'il  tend  à  gagner  les 
parties  supérieures  et  à  se  réfugier  vers  la  colonne 
vertébrale  quand  la  sérosité  est  abondante.  Ces  ob- 
servations sont  confirmées  par  des  recherches  ré- 
centes. Nous  ajouterons  seulement  que  ce  n'est  pas 
la  partie  inférieure  du  cône  thoracique  qui  est  aban- 
donnée ,  en  premier  lieu ,  par  le  poumon  ;  il  quitte  au- 
paravant les  parties  les  plus  inférieures  de  la  gout- 
tière costale.  Si  l'épanchement  se  fait  avec  rapidité  et 
devient  très-abondant,  c'est  encore  dans  le  point  que 
nous  venons  d'indiquer  que  la  couche  de  liquide  est 
la  plus  épaisse  et  l'écartement  des  deux  feuillets  de  la 
plèvre  le  plus  marqué.  Cette  cause  explique  très- 
bien  pourquoi  le  poumon  est  plus  ordinairement  porté 
en  dedans  et  en  haut  contre  le  médiastin. 

11  est  rare  que  le  tissu  pulmonaire  ait  acquis  une 
grande  densité  et  qu'on  ne  puisse  pas  lui  rendre,  à 
l'aide  d'une  insufflation  méthodique  et  prolongée, 
son  volume  et  sa  texture  naturels.  Les  fausses  mem- 
branes sont  encore  trop  récentes  et  trop  molles  pour 
ne  pas  empêcher  l'ampliation  du  poumon. 

D.  Les  parois  thoraciques  ne  subissent  pas  de  mo- 
difications bien  appréciables  dans  leur  forme  et  leurs 
dimensions;  cependant  lorsque  l'épanchement  d'une 
grande  quantité  de  liquide  s'effectue  en  un  laps  de 
temps  fort  court,  il  peut  déterminer  la  dilatation  du 
thorax,  l'écartement  des  côtes,  le  refoulement  du 
cœur,  du  médiastin  et  du  diaphragme  aussi  bien 
que  la  pleurésie  chronique.  L'un  de  nous  a  vu  ;  à 
l'hôpital  du  Val-de-Grâce,  un  militaire  succomber  en 
huit  jours  à  un  épanchement  pleural  gauche  énorme 
qui  avait  produit  les  altérations  pathologiques  dont  il 
vient  d'être  fait  mention. 

Rapport  de  fréquence  des  altérations  propres 
à  la  pleurésie  aiguë.  —  Nous  avons  dit  que  le  pre- 
mier effet  de  la  phlegmasie  est  la  sécrétion  d'une  sé- 
rosité fibrineuse  qui  s'organise  en  finisse  membrane. 
M.  Gendrin,  dans  des  expériences  faites  sur  les  ani- 
maux ,  a  vu,  à  la  fin  du  deuxième  jour,  la  séreuse  cou- 
verte d'un  enduit  albumineux  et  une  sérosité  rou- 
geâire,  peu  abondante,  épanchée  dans  la  plèvre;  en 
même  temps  aussi  cette  membrane  offre  les  colora- 
tions rouges  dont  nous  avons  parlé  (ouv.  cit.,  p.  1 05). 
La  sécrétion  des  fausses  membranes  et  même  du  pus 
est  souvent  beaucoup  plus  rapide  :  on  les  a  rencontrés 


douze  ou  quinze  heures  après  le  début  de  l'inflamma- 
tion. Il  n'est  pas  possible  de  donner  les  raisons  pour 
lesquelles  c'est  tantôt  une  fausse  membrane  et  tantôt 
du  pus  qui  sont  plus  spécialement  sécrétés.  Quant  à 
l'exhalation  du  sang ,  elle  paraît  tenir  souvent  à  des 
conditions  générales,  et  surtout  à  une  altération  du 
sang;  nous  avons  indiqué  les  circonstances  patholo- 
giques dans  lesquelles  se  montre  cette  hémorrhagie 
(voy.  Péricardite  et  Péritonite  hémorrhagique, 
t.  vi). 

La  sécrétion  d'une  sérosité  fibrineuse  est  la  lésion 
la  plus  commune  de  toutes;  vient  ensuite  la  sécrétion 
qui  donne  naissance  à  des  fausses  membranes  et  à  du 
pus ,  et  en  dernier  lieu ,  la  pleurésie  exclusivement 
purulente.  Il  ne  serait  pas  sans  intérêt  pour  l'anato- 
mie  pathologique  de  connaître  le  rapport  de  fré- 
quence qui  existe  au  juste  entre  les  diverses  altéra- 
tions de  la  plèvre. 

M.  Ch.  Baron  a  cherché  à  établir  ce  rapport;  mais 
malheureusement  il  a  rapproché  les  uns  des  autres 
des  désordres  tout  à  fait  étrangers  à  la  pleurésie  ; 
il  s'ensuit  que  ses  relevés  ne  montrent  pas  d'une 
manière  positive  le  rapport  de  fréquence  que  nous 
cherchons  (thèse  cit. ,  p.  30).  Toutefois ,  voici  les  ré- 
sultats consignés  dans  son  travail  consciencieux  que 
nous  avons  déjà  eu  occasion  de  citer  plusieurs  fois. 
L'épanchement  de  liquides  se  rencontre  plus  souvent 
à  droite  qu'à  gauche  ou  dans  les  deux  cavités  (p.  31). 

Les  fausses  membranes  n'existent  pas  plus  souvent 
dans  le  côté  droit  que  dans  le  gauche;  elles  sont  plus 
souvent  costo-pulmonaires  que  limitées  à  l'un  ou 
l'autre  des  feuillets  de  la  plèvre  ;  quand  elles  sontlimi- 
tées  à  l'un  d'eux,  c'est  surtout  le  viscéral  qu'elles  af- 
fectent. Elles  sont  plus  rares  sur  la  plèvre  costale,  dia- 
phragmatique  ou  médiastinë ,  et  le  bord  du  poumon 
(pleurésie  marginale). 

«De  tous  les  produits  de  l'inflammation,  disent 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  le  plus  fréquent  est  sans  con- 
tredit la  fausse  membrane,  puis  vient  la  sérosité 
trouble,  et  le  pus  qui  est  le  plus  rare  de  tous»  {Traité 
clin,  et  prat.  des  malad.  des  enfants,  1. 1,  p.  146, 
in-S°;  Paris,  1843).  Sur  les  enfants,  la  pleurésie 
pseudomembraneuse  est  très-rarement  costale  seule, 
elle  est  plus  souvent  pulmonaire  et  coslo-pulmonaire 
à  cause  de  la  fréquence  de  la  lésion  pulmonaire 
(p.  147). 

Chez  l'adulte,  tout  aussi  bien  que  chez  l'enfant, 
la  pleurésie  peut  être  limitée  au  feuillet  pulmonaire, 
costal,  diaphragmatique,  etc.  M.  Cruveilhier  nie  à 
tort  l'existence  séparée  de  la  pleurésie  costale  ou  pul- 
monaire (art.  cité,  p.  299). 

Siège  de  la  pleurésie.  —  Pour  apprécier  le  degré 
de  fréquence  de  la  pleurésie  à  droite  et  à  gauche, 
il  faudrait  ne  rapprocher  que  des  cas  comparables, 
ne  pas  placer  les  unes  à  côté  des  autres  les  pleurésies 
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simples  et  compliquées,  aiguës  et  chroniques  ;  cepen- 
dant nous  nous  servirons,  à  défaut  d'autres  docu- 
ments, des  relevés  sur  les  pleurésies  chroniques, 
parce  que  celles-ci  sont ,  en  définitive,  la  suite  ordi- 
naire des  pleurésies  aiguës. 

Heyfelder,  sur  20  cas  de  pleurésie  chronique  en 
compte  1 5  à  gauche  et  5  à  droite  (Sur  la  pleurésie 
chronique  et  l'empyème,  Archiv.  génér.  de  méd., 
t.  v,  p.  59;  1839).  M.  Oulmont,  en  analysant  40 
observations  de  pleurésie  chronique,  a  trouvé  que 
le  côté  droit  de  la  poitrine  était  30  fois  le  siège  de  la 
maladie,  et  le  côté  gauche  28  fois  (thèse  cit.,  p.  47). 

Sur  31  cas  de  pleurésie,  dont  l'un  de  nous  a  re- 
cueilli les  observations,  qui  se  composaient  de  22  cas 
de  pleurésie  aiguë  et  9  cas  de  pleurésie  chronique 
(31),  17  étaient  situées  à  gauche,  13  à  droite,  et 
une  seule  était  double;  23  étaient  simples,  8  com- 
pliquées ;  l'épanchement  était  nul  dans  un  cas ,  faible 
dans  cinq,  moyen  dans  dix-huit,  considérable  dans 
sept;  hémorrhagique  chez  un  sujet.  On  ne  peut  rien 
conclure  de  relevés  portant  sur  des  chiffres  aussi 
restreints. 

M.  Gh.  Baron  dit  que  la  pleurésie  droite  est  plus 
fréquente  dans  l'enfance  que  la  gauche;  la  costale 
et  pulmonaire  viennent  ensuite,  et  successivement  par 
ordre  de  fréquence  la  pleurésie  à  la  fois  costale,  dia- 
phragmatique,  péricardique  et  pulmonaire,  la  pleu- 
résie pulmonaire.  Les  plus  rares  sont  celles  qui  ont 
leur  siège  sur  le  feuillet  péricardique,  le  diaphragme 
et  la  paroi  costale  (thèse  cit.,  p.  38).  MM.  Rilliet 
et  Barthez  ont  aussi  trouvé  que  la  plèvre  droite  est 
plus  souvent  enflammée  que  la -gauche  (ouvr.  cité, 
p.  147). 

Symptômes.  —  Ainsi  que  nous  avons  l'habitude 
de  le  faire,  nous  étudierons  d'abord  isolément  les  dif- 
férents symptômes  de  la  pleurésie  aiguë  ;  nous  indi- 
querons ensuite  les  divers  modes  suivant  lesquels  les 
phénomènes  morbides  succèdent  les  uns  aux  autres, 
s'associent  entre  eux  (voy.  Marche);  enfin  nous  fe- 
rons connaître  les  modifications  qu'ils  subissent  dans 
certaines  circonstances  spéciales,  suivant,  par  exem- 
ple, que  la  pleurésie  est  simple ,  compliquée ,  double, 
partielle,  enkystée,  etc.  (voy. Espèces  et  variétés). 

Le  début  de  la  pleurésie  est  en  général  brusque 
et  n'est  annoncé  par  aucun  prodrome;  on  voit  le 
sujet  passer  dans  l'espace  de  quelques  heures  d'un 
état  de  santé  complet  à  un  état  de  maladie  fort  grave. 
D'autres  fois  les  symptômes  qui  annoncent  l'inflam- 
mation pleurale  sont  précédés ,  pendant  un ,  deux  ou 
plusieurs  jours,  par  du  malaise,  de  la  céphalalgie,  de 
l'inappétence  ,  une  plus  grande  sensibilité  au  froid , 
des  lassitudes  spontanées ,  des  douleurs  erratiques  ; 
quelquefois  par  de  la  fièvre ,  des  nausées,  une  teinte 
ictérique.  M.  Chomel  assure  que  dans  certains  cas, 
d'ailleurs  assez  rares,  la  pleurésie  est  précédée  pendant 


quelques  jours  d'un  état  inaccoutumé  de  force  dont 
l'individu  s'étonne  et  se  félicite  (Dict.  de  méd., 
t.  xxv,  p.  14). 

V invasion  delà  phlegmasie  est  presque  constam- 
ment marquéepar  du  frisson  et  une  douleur  thoracique 
qui  a  reçu  le  nom  de  point  de  côté,  de  point  pleu- 
relique.  Ces  deux  symptômes  se  montrent  souvent 
en  même  temps;  le  plus  ordinairement  cependant  le 
frisson  apparaît  le  premier,  et  le  point  de  côté  ne  se 
fait  sentir  qu'au  bout  de  quelques  heures  ;  quelque- 
fois le  frisson  est  précédé  par  le  point  de  côté. 

Frisson,  fièvre.  —  Le  frisson  initial  de  la  pleu- 
résie est  moins  constant  et  moins  intense  que  celui  de 
la  pneumonie  ;  ordinairement  il  est  unique  et  ne  se 
prolonge  guère  au  delà  d'une  heure.  Parfois  plu- 
sieurs frissons  d'une  durée  beaucoup  plus  courte  se 
succèdent ,  à  des  intervalles  rapprochés ,  pendant 
quelques  heures  ou  même  pendant  quelques  jours. 

Le  frisson  est  suivi  d'une  chaleur  intense  et  d'un 
mouvement  fébrile  plus  ou  moins  prononcé  ;  le  pouls 
est  dur,  et  beaucoup  moins  développé  que  dans  la 
pneumonie.  «La  concentration  du  pouls  dans  la  pleu- 
résie, dit  M.  Gruveilhier  (Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratique,  t.  xiu,  p.  289),  m'a  tou- 
jours paru  être  en  raison  directe  de  l'intensité  de  la 
douleur.  »  Quelquefois  on  constate  une  intermittence 
plus  ou  moins  marquée,  sans  que  celte  circonstance 
dénote  un  danger  réel  (Gruveilhier).  Tous  les  auteurs 
ont  insisté  sur  ce  caractère  pour  ainsi  dire  spécial 
que  présente  le  pouls  des  pleurétiques.  «  Pulsus  duri- 
«ties,  dit  Baglivi,  est  signum  fere  infallibile  pleuriti- 
«  dum.  »  Cette  assertion  est  beaucoup  trop  exagérée.  Le 
pouls  peut  battre  jusqu'à  1 30  ou.  140  fois  par  minute, 
et  dans  ce  cas  le  paroxysme  fébrile  est  accompagné 
de  faiblesse,  de  pâleur  de  la  face,  d'anxiété. 

La  fièvre,  après  avoir  présenté  des  intermissions  et 
des  exacerbations  alternatives ,  cesse  ordinairement 
du  cinquième  au  neuvième  jour;  quelquefois  le  fris- 
son et  le  mouvement  fébrile  sont  peu  marqués  au  dé- 
but et  acquièrent  tout  à.  coup  une  grande  intensité 
vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  Dans  quelques 
cas  la  fièvre  est  continue  et  des  frissons  se  succèdent 
presque  continuellement  pendant  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours;  d'autres  fois,  au  contraire,  le  frisson 
initial  ne  se  reproduit  pas,  et  la  fièvre  est  irrégulière 
et  présente  des  paroxysmes  du  soir  bien  marqués. 

«Parfois,  dit  M.  Piorry  (Traité  de  médecine  pra- 
tique, t.  m,  p.  640; Paris,  1843),  une  pleurile  in- 
tense existant  à  gauche  est  accompagnée  d'une  fièvre 
d'accès  qui  vient  s'enter  sur  des  accidents  continus 
et  donner  lieu  ainsi  à  une  sorte  de  fièvre  rémittente  ; 
un  tel  accident  est  dû  sans  doute  à  la  souffrance 
spléniquc  consécutive.  » 

Le  frisson  et  la  fièvre  du  début,  après  avoir  com- 
plètement disparu,  se  montrent  quelquefois  de  nou- 
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veau  pendant  le  cours  delà  maladie,  et  souvent  alors 
la  fièvre  devient  continue  avec  exacerbations  vers  le 
soir.  Cette  circonstance  est  toujours  fâcheuse. 

Enfin  il  est  des  cas  dans  lesquels  il  n'existe  ni  fris- 
son ni  fièvre,  à  aucune  époque  de  la  maladie  (pleu- 
résie latente  des  auteurs  ). 

Point  de  côté.  — La  douleur  thoracique  est  l'un 
des  symptômes  les  plus  constants  et  les  plus  caractéris- 
tiques de  la  pleurésie;  M.  Valleixl'a  constatée  40  fois 
sur  46  cas  de  pleurésie  (Guide  du  médecin  prati- 
cien, t.  ii,  p.  502  ;  Paris,  1843). 

Ainsi  que  l'indique  son  nom,  la  douleur  occupe 
presque  constamment  la  poitrine  et  se  fait  sentir  au 
niveau  ou  au-dessous  de  l'un  ou  de  l'autre  sein ,  ou 
des  deux  à  la  fois,  au  niveau  des  attaches  latérales  du 
diaphragme.il  en  a  été  ainsi  27  fois  sur  34  cas  ob- 
servés par  M.  Valleix. 

«Pourquoi  ce  siège?  dit  M.  Gruveilhier  (loc.  cit., 
p.  286),  pourquoi  un  seul  point  douloureux  alors  que 
l'inflammation  occupe  toute  l'étendue  de  la  plèvre  ? 
quelle  est  la  cause  de  la  douleur  ?  On  pourrait  dire 
que  la  douleur  étant  le  résultat  du  frottement  de  la 
plèvre  costale  contre  la  plèvre  pulmonaire  ,  et  que 
ces  frottements  étant  plus  considérables  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  du  poumon  que  dans  tout  autre 
point,  c'est  là  que  doit  surtout  se  manifester  la  dou- 
leur. » 

M.  Piorry  pense  que  la  douleur  pleurétique  est 
produite  par  sympathie ,  et  qu'elle  a  son  siège  dans 
les  nerfs  des  parois  thoraciques.  Les  différents  sièges 
que  peut  affecter  la  douleur ,  la  facilité  avec  laquelle 
on  la  voit  quelquefois  se  déplacer,  nous  semblent  mi- 
liter en  faveur  de  cette  opinion. 

La  douleur  pleurétique  se  fait  quelquefois  sentir  à 
la  région  sous-sternale  ,  au  niveau  de  la  deuxième 
ou  de  la  troisième  côte ,  sous  la  clavicule ,  dans  le 
creux  de  l'aisselle,  dans  la  fosse  sus  ou  sous-épineuse, 
tout  le  long  du  rebord  cartilagineux  des  fausses  côtes, 
à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine. 
Elle  peut  occuper  toute  l'étendue  d'un  des  côtés  de  la 
poitrine,  et  s'étendre,  par  exemple ,  latéralement 
depuis  le  creux  de  l'aisselle  jusqu'aux  dernières  côtes, 
ou  en  avant,  depuis  la  clavicule  jusqu'à  la  base  du 
thorax.  M.  Piorry  l'a  vue  se  propager  au  loin  dans 
l'épaule  et  le  bras,  imitant  ainsi  une  névralgie  tho- 
raco-brachiale  ou  intercostale. 

«Le  point  pleurétique,  dit  Laennec  (Traité  de 
l'auscultation  médiate,  t.  n,  p.  449;  Paris,  1837), 
peut  se  fixer  dans  quelque  partie  que  ce  soit  des  pa- 
rois thoraciques;  quelquefois  il  change  de  place;  il 
n'est  même  pas  très-rare  de  le  voir  passer  à  l'autre 
côté  de  la  poitrine  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  transport 
de  l'inflammation  ;  quelquefois  même,  dès  l'origine 
de  la  maladie ,  le  point  pleurétique  est  à  droite  et  la 
pleurésie  est  à  gauche.  » 


Parfois  la  douleur  n'a  point  son  siège  dans  la  poi- 
trine ;  elle  se  fait  sentir  dans  l'un  ou  l'autre  hypo- 
chondre,  dans  la  région  épigastrique  ou  même  dans 
le  flanc  ;  M.  Cruveilhier  l'a  vue  occuper  la  région 
lombaire  et  simuler  un  lumbago. 

Quelquefois  la  douleur  occupe  une  surface  assez 
étendue  ;  le  plus  souvent  elle  est  bornée  à  un  espace 
très-rétréci,  à  un  seul  point,  aux  limites  duquel  elle 
cesse  brusquement.  «En  général, dit  M.  Gruveilhier, 
plus  la  douleur  est  vive,  plus  elle  est  circonscrite.» 

11  faut  reconnaître  avec  M.  Ghomel  (loc.  cit., 
p.  1 5)  que  le  siège  et  la  délimitation  de  la  douleur 
pleurétique  constituent  un  phénomène  qu'on  ne  sau- 
rait jusqu'à  présent  expliquer  d'une  manière  satisfai- 
sante. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  douleur  se  montre 
ordinairement  dès  le  début  de  la  maladie  en  même 
temps  que  le  frisson,  ou  peu  de  temps  après  lui;  il 
est  fort  rare  qu'elle  n'apparaisse  que  vers  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour. 

Tantôt  la  douleur  est  d'abord  vague ,  intermit- 
tente, peu  intense,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  quel- 
ques jours  qu'elle  devient  fixe,  continue  et  très-vive; 
tantôt  elle  se  montre  d'emblée  avec  ces  derniers  ca- 
ractères. 

Dans  quelques  cas  la  douleur  est  obscure  ou  même 
nulle  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  (pleurésie 
latente  des  auteurs)  ;  dans  d'autres  cas  elle  est  au  con- 
traire très- vive  jusqu'à  la  fin.  Ordinairement,  après 
s'être  montrée  tout  d'abord  avec  son  maximum,  ou 
avoir  rapidement  atteint  celui-ci,  elle  diminue  gra- 
duellement et  disparaît  en  même  temps  que  la  fièvre. 
Quelquefois  elle  cesse  brusquement  dès  le  second  jour. 
En  général  elle  ne  se  fait  plus  sentir  dès  qu'un  épan- 
chement  un  peu  considérable  s'est  opéré. 

Après  avoir  disparu ,  la  douleur  peut  se  montrer  de 
nouveau  avec  une  grande  violence  ;  c'est  un  indice 
certain ,  dit  M.  Andral ,  de  la  recrudescence  de  l'in- 
flammation. 

La  douleur  pleurétique  est  pongitive,  lancinante; 
il  semble  aux  malades  qu'un  trait  acéré  leur  traverse 
la  poitrine  de  part  en  part.  Quelquefois  cependant  elle 
est  plutôt  constituée  par  une  sensation  de  poids ,  de 
constriction ,  d'endolorissement  général, que  par  une 
véritable  douleur  lancinante. 

La  douleur  est  augmentée  par  les  mouvements 
étendus,  par  l'inspiration,  la  toux,l'éternuement, 
le  décubitus  sur  le  côté  affecté,  la  percussion,  et 
même,  contrairement  à  l'opinion  de  Laennec ,  par  la 
pression  intercostale.  Elle  se  suspend  quelquefois 
momentanément,  tant  que  le  malade  reste  immobile 
et  qu'il  retient  sa  respiration. 

En  général ,  l'intensité  et  la  durée  du  frisson ,  de 
la  fièvre  et  de  la  douleur  sont  en  raison  directe  de 
la  gravité  de  la  maladie;  mais  ce  rapport  n'est  pas 
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aussi  constant  que  l'ont  prétendu  quelques  observa- 
teurs; il  varie  suivant  une  foule  de  circonstances, 
et  il  est  impossible  de  le  faire  servir  de  base,  à 
l'exemple  de  M.  Damoiseau  {Du  diagnostic  et  du 
traitement  de  la  pleurésie,  thèse  de  Paris,  1845 , 
n°  35),  à  des  divisions  fondamentales  (voy.  Dia- 
gnostic). 

En  effet,  la  douleur  pleurétique  présente  des  va- 
riétés pour  ainsi  dire  innombrables  quant  à  son  in- 
tensité, à  sa  durée,  à  sa  marche.  Tantôt  elle  est  très- 
faible  et  ne  se  fait  sentir  que  pendant  les  inspirations 
très-profondes  et  les  efforts  de  toux  ;  elle  n'est  pas 
exaspérée  par  la  pression  ,  la  percussion  ,  le  décubi- 
tus ,  etc.  :  elle  peut  alors  n'être  pas  accusée  par  les 
malades,  à  moins  qu'on  ne  dirige  leur  attention  sur 
ce  point  ;  tantôt  elle  est  d'une  intensité  médiocre  , 
elle  n'arrache  point  de  cris  au  malade ,  et  celui-ci  la 
supporte  sans  peine  en  ayant  le  soin  de  rester  immo- 
bile, de  rendre  ses  inspirations  courtes  et  fréquentes, 
de  modérer,  d'étouffer  pour  ainsi  dire  les  efforts 
de  toux.  Tantôt  enfin,  la  douleur  est  excessive  ;  elle 
devient  intolérable  sous  l'influence  du  plus  léger 
mouvement,  de  l'inspiration  la  plus  courte  et  la  plus 
faible  possible ,  du  moindre  effort  de  toux  ;  le  ma- 
lade est  en  proie  à  une  anxiété  affreuse,  il  n'ose  ni 
remuer,  ni  parler,  ni  respirer  ;  la  face  est  pâle,  vul- 
tueuse  ou  violacée  ;  il  semble  que  la  mort  va  être  pro- 
duite par  suffocation  ,  par  une  véritable  asphyxie,  le 
malade  ne  pouvant  ou  n'osant  pas  respirer  en  raison 
de  la  douleur  qu'il  éprouve  ou  qu'il  craint  d'éprouver. 

Entre  les  trois  formes  de  douleur  que  nous  venons 
d'indiquer,  il  existe  une  foule  de  degrés  intermé- 
diaires. 

La  douleur,  quels  que  soient  son  siège  et  son  in- 
tensité, peut  être  continue  ou  intermittente.  Dans  le 
premier  cas,  elle  se  fait  sentir  avec  une  égale  violence 
pendant  la  nuit  comme  durant  le  jour,  et  elle  est 
exaspérée  momentanément  par  les  mouvements  ou 
les  efforts  de  la  toux.  Dans  le  second  cas,  elle  ne  se 
montre  que  lorsque  le  malade  respire  profondément, 
tousse  ou  se  remue,  lorsqu'on  exerce  une  pression 
assez  forte,  qu'on  percute,  etc.  Chez  quelques  ma- 
lades ,  la  douleur  cesse  spontanément  pendant  le  jour 
et  ne  se  reproduit  que  le  soir  pendant  le  paroxysme 
(Ghomel). 

La  douleur  est  quelquefois  accompagnée  d'une  sen- 
sation dé  chaleur  qui  se  fait  sentir  soit  au  niveau  du 
point  enflammé  de  la  plèvre,  soit  dans  tout  le  côté 
correspondant  de  la  poitrine  :  ce  phénomène  n'a 
point  la  valeur  qui  lui  a  été  donnée,  et  il  serait  né- 
cessaire de  l'étudier  de  nouveau  à  l'aide  du  thermo- 
mètre. 

Décubitus.  —  Avant  la  formation  de  l'épanche- 
ment  et  lorsque  la  douleur  est  très-vive,  les  malades 
sont  souvent  assis  dans  leur  lit,  le  tronc  étant  penché 


en  avant;  ils  affectent  aussi  le  décubitus  dorsal  ou  la- 
téral, mais  dans  ce  dernier  cas  ils  reposent  toujours  sur 
le  côté  sain.  Lorsque  la  douleur  a  disparu  ou  qu'elle 
n'est  que  médiocre ,  et  qu'il  n'existe  pas  un  épanche- 
ment  considérable,  les  malades  prennent  indiffé- 
remment toutes  les  positions;  lorsqu'il  existe  un 
épanchement  très-abondant,  les  malades  sont  souvent 
assis  dans  leur  lit,  ou  couchés  sur  le  côté  malade.  Le 
décubitus  est  d'ailleurs  variable  (voy.  le  Compen- 
dium,  art.  Hydrothorax,  t.  v,  p.  15). 

Respiration.  —  Au  début  et  pendant  les  premiers 
jours ,  les  troubles  de  la  respiration  ne  reconnaissent 
pas  d'autre  cause  que  la  douleur  :  «On  ne  saurait  en 
douter,  ditLaennec,  puisque  la  dyspnée  cesse  ordi- 
nairement avec  le  point  pleurétique  et  les  autres 
symptômes  de  l'inflammation  aiguë  au  bout  de  quel- 
ques jours,  quoique  l'épanchement  soit,  à  cette  épo- 
que, plus  abondant  que  dans  le  principe.» 

Les  mouvements  de  dilatation  de  la  poitrine  exas- 
pèrent singulièrement  le  point  de  côté;  les  malades 
craignent  pour  celte  raison  de  respirer,  et  il  faut,  dès 
lors,  que  le  nombre  des  inspirations  supplée  à  l'am- 
plitude. 

La  dyspnée  est  donc  d'abord  en  raison  directe  de 
l'intensité  de  la  douleur,  elle  s'accroît  et  diminue  avec 
celle-ci ,  et  présente  par  conséquent  de  nombreuses 
variétés. 

Tantôt,  lorsque  la  douleur  est  obscure  ou  médiocre, 
la  respiration  n'est  que  peu  modifiée ,  elle  est  un  peu 
plus  courte  et  plus  accélérée  ;  mais  les  malades  n'ont 
pour  ainsi  dire  pas  la  conscience  de  la  dyspnée,  et  le 
médecin  ne  la  constate  que  lorsqu'il  compte  et  exa- 
mine avec  soin  les  mouvements  respiratoires.  L'op- 
pression devient  toutefois  plus  manifeste  lorsque  le 
malade  parle  ou  qu'il  exécute  quelques  mouvements. 

Lorsque  la  douleur  est  à  son  maximum,  la  dys- 
pnée est  extrême,  les  inspirations  sont  courtes,  sac- 
cadées, comme  avortées  et  très-fréqueates  (quarante, 
cinquante  ou  même  soixante  inspirations  par  minute), 
les  malades  sont  en  proie  à  une  anxiété  horrible.  La 
dyspnée,  quand  survient  inopinément  la  toux  ou  l'é- 
ternuement,  peut  aller  jusqu'à  la  suffocation  immi- 
nente ,  jusqu'à  l'asphyxie  ;  quelques  pleurétiques  ont 
paru  succomber  par  asphyxie  (Gruveilhier,  loc.  cit., 
p.  288).  Entre  ces  deux  degrés  extrêmes,  il  est  une 
foule  de  nuances  intermédiaires. 

A  moins,  ce  qui  est  rare,  qu'un  épanchement  très- 
considérable  ne  se  fasse  rapidement  et  dès  le  début, 
la  dyspnée  diminue  avec  la  douleur,  et  lorsque  celle- 
ci  disparaît ,  la  respiration  revient  à  peu  près  à  son 
état  normal.  A  partir  de  cette  époque ,  la  dyspnée  est 
ordinairement  subordonnée  à  l'épanchement.  Lorsque 
la  quantité  du  liquide  est  peu  abondante  et  que  la 
résorption  s'opère,  la  dyspnée  ne  se  reproduit  pas; 
lorsque  l'épanchemeut  augmente,  les  troubles  de  la 
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respiration  suivent  la  même  progression  ascendante 
que  lui,  et  peuvent  devenir  très-graves-,  H  en  est  de 
même  pour  la  progression  descendante.  Nous  ne  re- 
viendrons pas  ici  sur  des  détails  que  nous  avons  ex- 
posés ailleurs  (Compendium,  loc.  cit.,  p.  12  et 
suiv.)  ;  rappelons  seulement  que  dans  quelques  cas 
on  a  vu  des  malades,  affectés  d'un  épanchement  très- 
considérable,  ne  présenter  aucun  trouble  notable  de 
la  respiration  (Compendium,  loc.  cit.,  p.  15),  et 
que  le  rapport  entre  la  dyspnée  et  l'épanchement  est 
variable.  «Sous  le  rapport  de  la  liberté  plus  ou  moins 
grande  de  la  respiration,  dit  M.  Andral  (loc.  cit., 
p.  571),  les  malades  atteints  de  pleurésie  avec  un 
épanchement  égal  sous  le  rapport  de  la  quantité 
et  de  la  qualité  du  liquide  peuvent  être  divisés  en 
trois  classes.  Chez  les  uns ,  la  dyspnée  ne  cesse  pas 
d'être  considérable  depuis  le  commencement  de  la 
pleurésie  jusqu'à  la  terminaison  qui  est  alors  con- 
stamment funeste;  chez  les  autres,  la  respiration  est 
d'abord  très-gênée,  puis  la  dyspnée  diminue,  et  en- 
fin elle  devient  nulle  longtemps  avant  la  résorption 
de  l'épanchement;  chez  d'autres,  enfin,  soit  dès  le 
début,  soit  pendant  le  cours  de  l'affection,  la  respi- 
ration reste  toujours  libre.  » 

Mouvements  thoraciques.  —  Quand  la  pleurésie 
a  son  siège  vers  le  diaphragme ,  disent  les  auteurs , 
la  respiration  se  fait  surtout  par  les  côtes;  quand  l'in- 
flammation est  costale,  la  respiration  est  surtout  dia- 
pbragmatique.  Cette  assertion  est  exacte,  mais  M.  Gho- 
mel  fait  remarquer,  avec  raison ,  que  les  cas  où  l'in- 
flammation est  ainsi  circonscrite  sont  rares ,  et  que 
chez  la  plupart  des  pleurétiques  la  dilatation  de  la 
poitrine  a  lieu  à  la  fois,  bien  que  très-incomplète- 
ment, par  le  diaphragme  et  par  les  côtes  (art.  cit., 
p.  15). 

On  a  dit  que  le  thorax  est  immobile  du  côtéaFfecté, 
et  que  les  limites  de  cette  immobilité  établissent  posi- 
tivement les  limites  de  la  maladie.  M.  Cruveilhier 
assure  qu'à  cet  égard  il  ne  lui  a  jamais  été  possible 
d'observer,  soit  entre  les  deux  côtés  du  thorax,  soit 
entre  les  divers  points  du  même  côté,  une  différence 
assez  tranchée  pour  pouvoir  en  tirer  quelque  induc- 
tion pratique  importante.  Nos  observations  sont  con- 
formes à  celles  de  M.  Gruveilhier  :  nous  pensons  qu'il 
faut  que  l'épanchement  soit  considérable  pour  que 
le  thorax  devienne  immobile  (Compcndium  ,  loc. 
cit.,  p.  1 4-1 6). 

Toux. — La  toux  peut  manquer  complètement,  bien 
que  rinflammmation  soit  intense  et  qu'un  épanche- 
ment considérable  existe  dans  la  plèvre.  M.  Andral  a 
observé  plusieurs  cas  de  ce  genre  (loc.  cit.,  p.  572). 
Ordinairement  la  toux  se  montre  dès  le  début;  elle 
est  plus  ou  moins  fréquente,  mais  elle. n'a  jamais  lieu 
par  quintes;  elle  est  petite,  comprimée ,  comme 
avortée;  elle  est  très  -  douloureuse  ,  parce  qu'elle 


exaspère  le  point  de  côté;  le  malade  combat  autant 
que  possible  le  besoin  de  tousser,  et  n'y  cède  qu'in- 
complètement ;  la  toux  a  dans  son  rhythme  quel- 
que chose  de  spécial  et  presque  de  caractéristique 
(Chomel). 

Eu  général,  la  toux  est  plus  fréquente' pendant  les 
premiers  jours  ;  il  semble  qu'elle  soit  plutôt  provo- 
quée par  le  point  de  côté  que  par  l'épanchement. 

L'expectoration  est  ordinairement  nulle;  il  en  a 
été  ainsi  20  fois  sur  33  faits  recueillis  par  M.  Valleix 
(loc.  cit. ,  p.  504).  Dans  tous  les  cas,  à  moins  d'une 
complication,  les  crachats  sont  peu  abondants  et  sim- 
plement muqueux. 

V inspection  de  la  poitrine  peut  fournir  quelques 
signes  dès  le  début  de  la  pleurésie  ;  elle  montre  si  la 
respiration  est  costale  ou  diaphragmalique;eile  montre 
que  les  mouvements  thoraciques  sont  courts ,  sacca- 
dés ou  presque  abolis.  Plus  tard  ,  lorsqu'un  épanche- 
ment considérable  a  eu  lieu,  elle  permet  de  constater 
des  hétéromorphies  thoraciques  souvent  très -pro- 
noncées, et  qui  quelquefois  modifientla  forme  de  l'ab. 
domen  lui-même  ;  elle  fait  reconnaître,  dans  certains 
cas,  le  déplacement  subi  par  le  cœur  (Compcndium, 
loc.  cit.,  p.  16). 

La  palpation  permet  de  constater,  dès  le  début,  la 
diminution  des  mouvements  respiratoires,  l'immobi- 
lité plus  ou  moins  complète  du  thorax  ;  ces  signes  de- 
viennent surtout  évidents  lorsqu'il  existe  un  épan- 
chement considérable;  et  alors  la  palpation  montre 
que  la  vibration  thoracique  a  disparu,  et  ce  signe  per- 
met presque  à  lui  seul  de  reconnaître  l'existence  et 
les  limites  de  l'épanchement.  Quelquefois  la  palpation 
permet  de  constater  une  fluctuation  plus  ou  moins 
manifeste  [Compend.,  loc.  cit.,  p.  1 7). 

La  percussion  ne  fournit  que  des  signes  négatifs 
tant  qu'il  n'existe  pas  d'épaochement  ;  aussitôt  que 
du  liquide  s'accumule  dans  la  cavité  pleurale,  elle 
fournit,  au  contraire,  des  signes  de  la  plus  grande  im- 
portance ,  qui  sont  toujours  en  rapport  direct  avec  la 
quantité  de  l'épanchement ,  avec  son  siège ,  etc.,  et 
qui  permettent  souvent  de  constater  avec  précision 
si  le  liquide  reste  stationnaire,  s'il  augmente  ou  s'il 
diminue  ;  s'il  est  libre  ou  enkysté ,  etc.  Nous  avons 
longuement  exposé  ailleurs  les  signes  fournis  par  la 
percussion  dans  les  épanchementsde  la  plèvre,  et  nous 
n'avons  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  écrit  en  1 842 
(voy.  le  Compendium ,  loc.  cit.,  p.  12-18)  que  le 
résumé  de  quelques  travaux  postérieurs  à  notre  ar- 
ticle. 

'Dans  le  but  de  rechercher  le  point  le  plus  déclive 
de  la  cavité  pleurale,  celui  où  s'accumule  d'abord  le  li- 
quide épanché,  M.  Ma'ûMot  (Traité  prat.  depercuss.; 
Paris,  1843),  et  après  lui  M.  Damoiseau  se  sont  livrés  à 
des  travaux  qui  méritent  d'être  pris  en  considération, 
bien  qu'ils  ne  nous  semblent  pas  devoir  être  acceptés 
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définitivement.  Voici  quelles  seraient,  suivant  M.  Da- 
moiseau, les  dispositions  anatomiques  que  présente  la 
cavité  pleurale,  et  les  conséquences  de  ces  dispositions, 
quant  aux  signes  fournis  par  la  percussion  ,  pour  le 
diagnostic  des  épanchements  pleurétiques. 

Si  sur  un  cadavre ,  après  avoir  enlevé  les  viscères 
thoraciques,  on  examine  l'intérieur  de  la  poitrine,  on 
observe  dans  toute  sa  hauteur  deux  vastes  gouttières  de 
chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  qui  s'avancent  au 
moins  jusqu'à  l'union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux 
tiers  antérieurs  du  diamètre  anléro-postérieur  du  tho- 
rax. La  partie  la  plus  profonde  de  ces  gouttières,  celle 
où  les  liquides  s'accumulent,  correspond  à  la  concavité 
de  la  grande  courbure  des  côtes ,  et  est  située  plus  ou 
moins  en  dehors;  on  la  rencontre,  chez  quelques  su- 
jets, vers  l'union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  côte.  C'est  là  le  véritable  point 
déclive  de  la  cavité  pleurale;  c'est  là  que  s'accumulent 
les  liquides  au  début  de  la  pleurésie. 

C'est  aux  parties  déclives  des  gouttières  costales , 
au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  à  7  ou 
8  centimètres  environ  en  dehors  des  épines  verté- 
brales, qu'on  rencontre  le  plus  souvent  les  matités 
des  épanchements  à  leur  naissance  (Damoiseau ,  th. 
t;it.,p.  17,  18,24). 

Dans  un  précédent  travail  [Recherches  cliniques 
sur  plusieurs  points  du  diagnostic  des  épanche- 
ments pleurétiques ,  in  Archives  générales  de 
médecine,  t.  ni,  p.  149  ;  1843)  M.  Damoiseau  avait 
avancé  qu'il  fallait  chercher  l'épanchement  commen- 
çant, le  malade  étant  assis  ou  debout,  dans  la  partie  la 
plus  déclive  de  la  rigole  costo-diaphragmalique,  c'est- 
à-dire  à  environ  2  centimètres  et  demi  au-dessus  des 
extrémités  antérieures  des  onzième  et  douzième  côtes, 
et  il  avait  assuré  que  dans  ce  point  on  pouvait  con- 
stater la  présence  d'un  épanchement  de  90,  de  60  et 
même  de  30  grammes. 

Enfin  ,  dans  un  autre  endroit  de  sa  thèse  (p.  25), 
M.  Damoiseau  déclare  que  dans  un  bon  nombre  de 
cas  la  malité ,  au  lieu  de  se  manifester  d'abord  au  ni- 
veau des  parties  déclives  de  la  gouttière  costale,  se 
montre  aux  parties  déclives  des  régions  axillaires. 

Les  opinions  de  M.  Damoiseau  ne  sont  pas,  comme 
on  le  voit,  parfaitement  arrêtées;  mais  les  recherches 
faites  par  cet  observateur,  et  avant  lui  par  M.  Piorry, 
semblent  établir  néanmoins,  contrairement  aux  as- 
sertions émises  par  MM.  Hirtz  et  Woillez  (voy.  le 
Compendium ,  t.  v,  p.  12-14),  que  les  épanche- 
ments de  la  plèvre  obéissent,  dès  leur  formation, 
aux  lois  de  la  pesanteur. 

A  mesure  que  l'épanchement  augmente ,  il  décrit 
des  courbes  emboîtées,  irrégulièrement' paraboliques, 
dont  l'axe  vertical  correspond  aux  parties  les  plus 
déclives  de  la  gouttière  costale ,  et  dont  la  moitié 
antérieure  et  la  moitié  postérieure  sont  fort  iné- 


gales; la  moitié  antérieure  étant  très-longue  et  la 
moitié  postérieure  très-courte  ,  à  mesure  que  le  som- 
met de  cette  courbe  s'élève  ,  l'obliquité  de  sa  moitié 
postérieure  par  rapport  à  la  ligne  médiane  diminue 
de  plus  en  plus,  et  bientôt,  au  lieu  de  former  avec 
elle  un  angle  aigu  à  sinus  supérieur,  elle  ne  forme 
plus  qu'un  aDgle  droit.  A  7  centimètres  environ  au- 
dessus  du  mamelon,  la  matité  est  limitée  par  une  li- 
gne à  peu  près  de  niveau;  plus  haut,  lorsqu'il  ne 
reste  plus  qu'une  petite  partie  de  la  surface  thora- 
cique  à  envahir ,  cette  ligne  devient  oblique  en  sens 
inverse ,  et  forme  avec  la  série  des  apophyses  épi- 
neuses un  angle  aigu  à  sinus  inférieur.  Dans  cet 
état  de  choses,  ce  n'est  plus  le  liquide  qui  est  enfermé 
dans  une  courbe ,  mais  bien  la  surface  non  encore 
envahie  de  la  paroi  thoracique.  Le  sommet  de  cette 
nouvelle  courbe  est  masqué  par  le  scapulum  ou  l'ar- 
ticulation de  l'épaule;  sa  moitié  antérieure,  très- 
longue,  se  termine  sur  le  bord  correspondant  du 
sternum,  qu'elle  coupe  à  une  hauteur  plus  ou  moins 
grande  ;  sa  moitié  postérieure  ,  très-courte ,  repose 
sur  la  colonne  vertébrale ,  à  la  base  de  la  région 
cervicale.  Il  en  résulte  que  la  surface  de  la  poitrine 
restée  sonore  est  partagée  par  la  clavicule  en  deux 
espaces  triangulaires  inégaux,  l'un  postérieur  sus- 
claviculaire ,  l'autre  antérieur  sous-claviculaire.  C'est 
dans  ces  deux  triangles ,  mais  surtout  dans  le  trian- 
gle que  l'on  pourrait  appeler  sterno-claviculaire ,  que 
la  sonorité  est  toujours  au  maximum  dans  les  épan- 
chements pleurétiques.  Après  ces  deux  régions  vien- 
nent, dans  l'ordre  de  la  sonorité,  les  gouttières  ver- 
tébrales dans  leur  tiers  supérieur  (Damoiseau, thèse 
citée,  p.  25.  —  Mémoire  cité,  p.  137). 

Ordinairement  la  matité  n'est  pas  uniforme,  sur- 
tout par  la  percussion  profonde ,  dans  toute  l'étendue 
de  la  surface  des  épanchements  ;  elle  est  générale- 
ment au  maximum  sur  l'axe  des  courbes,  à  la  hauteur 
de  l'angle  inférieur  des  omoplates. 

Un  épanchement  pleural  peut  augmenter  sans  que 
le  niveau  supérieur  du  liquide  s'élève ,  et  par  consé- 
quent sans  que  la  matité  se  manifeste  dans  des  points 
de  plus  en  plus  rapprochés  du  sommet  de  la  poitrine. 
Ce  phénomène  est  du  à  l'abaissement  du  diaphragme, 
et  par  suite  du  foie  ou  de  la  rate,  et  au  refoulement 
du  médiaslin  et  du  cœur.  Pour  pouvoir  constater, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  les  progrès  de  l'épanche- 
ment, il  faut  donc  avoir  soin  de  marquer  chaque 
jour,  au  moyen  de  la  percussion  plessimétrique ,  les 
limites  du  foie  ,  de  la  rate  et  du  cœur. 

M.  Damoiseau  a  insisté  sur  ce  précepte ,  déjà  connu 
d'ailleurs,  et  il  a  montré  que  dans  cei  tains  épanche- 
ments ,  d'une  part  le  foie  peut  éprouver  un  mouve- 
ment de  rotation  tellement  complet  que  son  bord 
inférieur  soit  en  rapport  avec  la  partie  moyenne  du 
ligament  de  FalIope,et  que  d'autre  part  le  diaphragme 
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forme,  du  côté  de  la  poitrine,  une  cavité  profonde. 
L'un  de  nous  avait  déjà  signalé  cette  dernière  dispo- 
position  (Compend.,  t.  v,  p.  11  ). 

La  matité  n'indique  avec  certitude  la  présence  d'un 
épanchement  pleurétique  que  si  elle  présente  un  ca- 
ractère particulier  tiré  soit  de  la  mobilité,  soit  de  la 
forme  de  cette  matité. 

Matités  mobiles.  —  Les  épanchements  ne  sont 
guère  mobiles  qu'à  leur  début,  et  cet  état  ne  dure  pas 
longtemps,  le  liquide  ne  tardant  pas  à  s'enkyster.  Dans 
les  cinq  sixièmes  des  pleurésies  observées  par  M.  Damoi- 
seau, Pépanchement  était  immobile  (tbèse  citée,  p.  30). 

Lorsqu'on  veut  constater  la  mobilité  d'un  épan- 
chement, on  trace  d'abord  ses  limites  exactes,  puis 
on  fait  placer  le  malade  alternativement  dans  diverses 
attitudes.  M.  Damoiseau  a  vu  alors  la  mobilité  s'opé- 
rer dans  quatre  conditions  différentes. 

1°  La  matité ,  mobile  dans  tous  les  sens,  obéit  uni- 
quement aux  lois  de  la  pesanteur ,  excepté  pourtant 
dans  l'attitude  assise  et  dans  la  station ,  où  la  partie 
correspondante  aux  régions  scapulaire  et  sous-sca- 
pulaire  est  soulevée  et  présente  une  courbe  à  con- 
vexité supérieure. 

2°  La  portion  de  l'épanchement  qui  est  soulevée  et 
qui  forme  une  courbe  est  seule  mobile  ;  on  la  voit  os- 
ciller dans  les  régions  scapulaire  et  axillaire  lorsque  les 
malades  se  portent  en  avant  ou  en  arrière.  «  Ne  pour- 
rait-on pas,  dit  M.  Damoiseau,  se  rendre  compte  de  ce 
phénomène  en  admettant  l'existence  de  deux  kystes 
de  forme  elliptique  communiquant  l'un  avec  l'autre, 
et  correspondant  l'un  au  décubitus  sur  le  dos,  et 
l'autre  à  la  position  assise?» 

3°  Un  épanchement  enkysté  primitivement  immo- 
bile présente  plus  tard  une  matité  mobile  dans  les 
limites  de  son  kyste,  quand  celui-ci  cesse  d'être  plein 
en  totalité. 

4°  La  circonscription  du  liquide  ne  changeant 
pas,  la  matité  varie  dans  son  intensité.  «Gela  tient 
sans  aucun  doute,  dit  encore  M.  Damoiseau ,  à  ce  que 
l'épaisseur  delà  couche  liquide  augmente  ou  diminue, 
le  poumon  tendant  à  surnager.  » 

Matités  immobiles.  —  Deux  cas  peuvent  se  pré- 
senter : 

1°  La  matité  est  absolue  et  uniforme  à  toute  pro- 
fondeur :  elle  indique  l'affaissement  total  du  pa- 
renchyme pulmonaire  (voyez  Compendium,  t.  v, 
p.  10).  Si  alors  on  trace  atec  beaucoup  de  soin ,  par 
la  percussion ,  les  limites  de  la  matité,  on  voit  qu'elles 
correspondent  parfaitement  dans  tous  les  sens  à  la 
réflexion  de  la  plèvre  costale.  Dans  l'hépatisation  du 
poumon  en  totalité,  au  contraire,  la  matité  ne  descend 
pas  jusqu'au  fond  des  gouttières  costales,  c'est-à-dire 
jusqu'à  2  centimètres  V^ou  3  centimètres  environ  au- 
dessus  de  l'extrémité  antérieure  des  onzième  et  dou- 
zième côtes. 


2°  La  matité  n'est  point  générale  ;  on  obtient  en- 
core de  la  sonorité  par  la  percussion  profonde ,  près 
des  parois  du  sternum ,  dans  les  régions  sus-clavi- 
culaire  et  sous-claviculaire ,  dans  les  parties  supé- 
rieures de  la  gouttière  vertébrale  (Damoiseau-,  thèse 
citée,  p.  30 et  31). 

M.  Damoiseau  a,  comme  on  le  voit,  confirmé  ou  dé- 
veloppé certaines  questions  relatives  au  diagnostic 
des  épanchements  de  la  plèvre.  Il  reconnaît  aujour- 
d'hui que  c'est  à  la  partie  déclive  de  la  gouttière  cos- 
tale ,  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate , 
que  le  liquide  s'accumule  ordinairement  :  nous 
croyons  qu'il  faut  dire  toujours.  Nous  pensons  aussi 
que  le  liquide  ne  s'enkyste  ni  aussi  souvent  ni  aussi 
rapidement  que  le  pense  M.  Damoiseau  (voy.  Anat. 
patholog.).  Sur  tous  les  autres  points,  nous  sommes 
parfaitement  d'accord  avec  lui ,  si  ce  n'est  toutefois  à 
l'égard  des  courbes  qu'il  a  indiquées ,  et  dout  l'exi- 
stence a  besoin  d'être  vérifiée. 

Nous  venons  d'étudier  les  signes  que  fournit  la 
plessimétrie  à  la  naissance  et  pendant  la  période  d'aug- 
ment  des  épanchements;  il  nous  reste  à  faire  con- 
naître ceux  qui  indiquent  la  période  de  décroissance 
et  la  disparition  complète  du  liquide. 

Dans  son  premier  travail  (mém.  cité,  p.  135), 
M.  Damoiseau  avait  établi  que  la  sonorité  reparaissait , 
1°  dans  la  gouttière  vertébrale  près  de  la  racine  des 
bronches ,  2°  sous  la  clavicule ,  3°  dans  presque  tout 
le  reste  de  l'étendue  de  la  gouttière  vertébrale  et  sous 
l'omoplate,  4°  aux  régions  antérieures  de  l'hypochon- 
dre,  5°  enfin,  et  en  dernier  lieu,  à  la  partie  déclive  de 
la  rigole  costo-diaphragmatique. 

Dans  sa  thèse  (p.  26),  M.  Damoiseau  s'exprime 
ainsi  : 

«  On  voit, en  général,  la  sonorité  reparaître  d'abord, 
à  peu  près  en  même  temps,  dans  l'angle  sterno-clavi- 
culaire  et  le  long  de  la  gouttière  vertébrale  des  par- 
ties supérieures  aux  parties  inférieures  ;  c'est  dans 
les  régions  scapulaire  et  sous-scapulaire  que  la  ma- 
tité persiste  le  plus  longtemps.» 

Gomment  la  percussion  a-t-elle  pu  conduire  M.  Da- 
moiseau à  des  résultats  aussi  contradictoires?  com- 
ment a-t-elle  pu  lui  faire  méconnaître  un  instant  les 
faits  que  confirment  ses  dernières  assertions,  et  qui 
ont  été  constatés  par  tous  les  praticiens  ? 

Lorsque  le  liquide  est  parvenu  au-dessous  du  plan 
situé  à  7  centimètres  au-dessus  du  mamelon,  il  déter- 
mine à  mesure  qu'il  s'abaisse,  suivant  M.  Damoiseau, 
des  courbes  irrégulièrement  paraboliques  de  moins 
en  moins  ouvertes,  lesquelles  forment  en  dernier 
lieu  une  demi-ellipse  aux  parties  latérales  et  déclives 
de  l'hypochondre.  Souvent  la  sonorité  a  reparu  tout 
à  fait  au  bas  de  la  gouttière  vertébrale  quand  le  som- 
met de  la  courbe  correspond  encore  aux  parties  supé- 
rieures de  l'omoplate  (mém.  cité,  p.  137;  thèse  citée, 
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p.  26).  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  l'existence  de 
ces  courbes  a  besoin  d'être  vérifiée. 

«Le  retrait  du  liquide  d'une  région  des  parois  tho- 
raciques ,  dit  ensuite  M.  Damoiseau  ,  n'est  pas  en  gé- 
néral suivi  du  rétablissement  de  la  sonorité  pulmo- 
naire dans  son  intégrité.  Il  s'établit  ordinairement 
sur  les  limites  de  la  matité  absolue  une  série  de  nuan- 
ces d'obscurité  de  son  qui  rendent  très-difficile,  et 
quelquefois  même  impossible  ,  la  délimitation  exacte 
de  la  matité  absolue  de  l'épanchement. 

«Dans  les  deux  tiers  postérieurs  des  parois  thora- 
ciques,  ce  retrait  du  liquide  n'est,  en  général,  suivi 
que  d'un  rétablissement  longtemps  imparfait  de  la 
sonorité  pulmonaire;  plus  on  approche  du  sternum 
et  de  la  clavicule,  au  contraire,  plus  ce  rétablissement 
est  complet  et  rapide.  Gela  tient  aux  fausses  mem- 
branes qui  se  déposent  de  préférence  aux  parties  dé- 
clives, et  à  l'engouement  hypostatique  du  poumon 
au-dessous  des  épanchements.  Cette  persistance  des 
matités  pleurétiques  aux  parties  déclives,  après  la  ré- 
sorption complète  du  liquide,  peut  occasionner  de 
graves  méprises ,  puisqu'elle  conduit  quelquefois  à 
traiter  une  maladie  qui  n'existe  plus,  ou  à  méconnaître 
et  laisser  marcher  une  maladie  qui  existe  réelle- 
ment. 

«Le  moyen  le  plus  sûr  d'éviter  cette  erreur  est  de 
s'attacher  à  suivre ,  à  l'aide  de  la  plessimétrie ,  et  à 
dessiner  jour  par  jour,  sur  les  parois  du  thorax ,  les 
changements  de  forme  et  d'étendue  que  subit  la  ma- 
tité propre  aux  épanchements  liquides.  De  cette  ma- 
nière ,  on  perçoit  toujours  en  face  l'une  de  l'autre 
deux  nuances  de  matités  faciles  à  distinguer.» 

L'auscultation  vient  d'ailleurs  en  aide  à  la  percus- 
sion. 

Par  le  retour  graduel  du  foie,  de  la  rate,  du  cœur, 
du  médiastin,  à  leur  position  normale,  un  épanche- 
ment  pleurétique  peut  diminuer  sans  que  la  matité 
se  rapproche  de  plus  en  plus  de  la  base  du  thorax  : 
pour  constater  la  diminution  du  liquide ,  comme  pour 
reconnaître  son  augmentation,  il  faut  donc  avoir  soin 
de  marquer  chaque  jour  les  limites  des  différents 
organes  que  nous  venons  d'énumérer.  M.  Damoiseau 
a  insisté  avec  raison  sur  ce  précepte,  et  il  a  rapporté 
des  observations  qui  en  montrent  toute  l'importance 
(mém.  cité). 

Auscultation. — Nous  avons  étudié  ailleurs  (Corn- 
pendium,  t.  v,  p.  12-18)  les  signes  stéthoscopiques 
produits  par  la  présence  d'un  liquide  dans  la  cavité 
pleurale;  nous  n'avons  ici  qu'à  nous  occuper  des 
signes  appartenant  spécialement  aux  épanchements 
dus  à  l'inflammation  de  la  plèvre ,  et  à  mentionner 
des  recherches  postérieures  à  noire  travail. 

Lorsque  le  point  de  côté  est  violent,  on  observe, 
dès  le  début  de  la  maladie,  une  diminution  des  bruits 
normaux  de  la  respiration  dans  le  côté  affecté ,  et 


cette  diminution  est  en  rapport  direct  avec  l'inten- 
sité de  la  douleur  thoracique  ;  quelquefois  même , 
lorsque  la  douleur  est  extrême,  la  diminution  des 
bruits  respiratoires  existe  des  deux  côtés.  11  est  facile 
de  se  rendre  compte  de  ce  phénomène.  Le  malade 
respire  incomplètement  dans  la  crainte  d'exaspérer 
son  point  de  côté,  une  moindre  quantité  d'air  pénètre 
avec  moins  de  force  dans  la  poitrine,  et  il  existe  par 
conséquent  une  double  cause  de  diminution  des  bruits 
de  la  respiration. 

Ge  premier  signe  stéthoscopique  pourrait  faire 
croire  à  l'existence  d'un  épanchement,  si  la  percus- 
sion ne  fournissait  pas  un  moyen  certain  d'éviter 
celte  erreur. 

On  entend  quelquefois ,  dès  le  premier  jour  de  la 
maladie  ou  même  dès  le  début,  un  bruit  particulier 
auquel  on  a  donné  le  nom  de  frottement  pleural 
ou  pleurétique  ;  il  est  caractérisé  par  un  bruit  qui 
se  fait  entendre  pendant  les  deux  temps  delà  respira- 
tion ,  et  qui  ressemble  au  bruit  produit  par  le  frot- 
tement de  deux  corps  dépolis  ou  par  le  froissement 
d'un  parchemin. 

«  Ce  bruit,  que  l'on  remarquedans  un  certain  nombre 
de  cas  de  pleurésie  ordinaire  lorsqu'on  peut  observer 
les  malades  avant  que  l'épanchement  se  soit  formé, 
persiste  pendant  tout  le  cours  de  l'affection  dans 
quelques  cas  rares ,  lorsque  la  pleurésie  n'est  point 
accompagnée  d'épanchement  »  (Valleix,  loc.  cit., 
p.  150). 

Tous  les  observateurs  ont  constaté  l'existence  du 
bruit  dont  nous  parlons,  mais  ils  ne  sont  pas  d'accord 
sur  la  cause  de  ce  phénomène.  Les  uns  pensent  que 
le  frottement  pleurétique  précède  toute  exhalation 
de  liquide  ou  de  fausse  membrane ,  et  qu'il  est  dû 
simplement  à  la  sécheresse,  à  la  rudesse  que  présen- 
tent les  feuillets  séreux  dans  le  premier  degré  de  leur 
inflammation  ;  les  autres  repoussent  cette  explication. 

«J'estime,  dit  M.  Chomel  (loc.  cit.,  p.  17)  qu'en 
anatomie  pathologique  on  ne  doit  reconnaître  de  pleu- 
résie que  lorsqu'il  existe  dans  la  plèvre  un  liquide 
trouble  ou  des  fausses  membranes.  Mais  l'exhalation 
peut  ne  se  faire  qu'en  petite  quantité,  et  une  couche 
circonscrite  de  matière  albumineuse  concrète  don- 
ner lieu,  en  peu  de  temps,  à  l'adhésion  des  deux  feuil- 
lets correspondants  de  la  membrane  séreuse.  » 

Cette  proposition  doit  être  divisée;  nous  pensons, 
contrairement  à  l'opinion  de  M.  Chomel ,  qu'en  ana- 
tomie pathologique  la  sécheresse  de  la  plèvre  suf- 
fit pour  caractériser  la  pleurite  ,  tout  aussi  bien  que 
la  sécheresse  des  méninges  ou  du  péricarde  suffit 
pour  caractériser  la  méningite  et  la  péricardite  ;  mais 
nous  n'osons  pas  affirmer  que  cette  sécheresse  puisse 
donner  lieu  au  frottement  pleurétique  ;  lorsque  celui- 
ci  est  prononcé,  et  surtout  lorsqu'il  se  fait  entendre 
pendant  plusieurs  jours  ou  pendant  tout  le  cours  de 
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a  maladie ,  nous  pensons  avec  M.  Chomel  qu'il  est 
dû  à  des  fausses  membranes,  soit  que  celles-ci  se 
soient  formées  rapidement  en  l'absence  de  tout  épan- 
chement  (  pteurésies  sèches  ) ,  soit  qu'elles  n'aient 
été  mises  en  contact  qu'après  la  résorption  du  liquide 
épanché  (voy.  Anal,  pathologique). 

Lorsqu'un  épauchement  s'est  formé  dans  la  cavité 
pleurale,  on  constate  des  signes  slélhoscopiques  qui 
sont  en  rapport  avec  la  quantité  du  liquide  épanché  ; 
nous  les  avons  étudiés  avec  soin  en  faisant  l'histoire 
de  l'hydrothorax  ,  et  nous  ne  parlerons  ici  que  d'un 
point  spécial  sur  lequel  l'attention  des  cliniciens  a  été 
appelée  depuis  la  publication  de  notre  travail. 

On  admet  assez  généralement  que  la  présence  d'un 
liquide  dans  la  cavité  pleurale  a  pour  effet  de  dimi- 
nuer ou  même  d'abolir  tout  bruit  respiratoire  au  ni- 
veau de  l'épanchement  {Compendium ,  t.  v,  p.  12, 
14, 17);  celle  opinion  n'est  pas  exacte. 

Laennec  avait  déjà  constaté  {loc.  cit.,  p.  446)  que 
dans  les  points  où  l'égophonie  a  lieu  ,  on  obtient 
souvent  le  phénomène  de  la  respiration  trachéale  ou 
bronchique  ,  mais  il  ne  s'était  pas  expliqué  sur  les 
conditions  nécessaires  pour  la  production  du  bruit  de 
souffle.  Or,  à  cet  égard  les  assertions  les  plus  contra- 
dictoires ont  été  émises. 

«Lorsque  l'épanchement  est  considérable  ,  dit 
M.  Andral  {loc.  cit.,  p.  582),  le  bruit  respiratoire 
est  nul;  mais  tantôt  aucun  bruit  ne  le  remplace,  tan- 
tôt on  entend  la  respiration  bronchique.» 

M.  Cruveilhier  assure  que  le  souffle  tubaire  ne  se 
fait  entendre  que  lorsque  l'épanchement  est  peu  con- 
sidérable [loc.  cit.,  p.  291). 

M.  Hirtz  prétend  que  la  respiration  tubaire  n'a  lieu 
que  dans  les  épanchements  moyens  ti  récents,  c'est- 
à-dire  dans  les  épanchements  en  nappe  [Recherches 
cliniques  sur  quelques  points  du  diagnostic  delà 
pleurésie,  in  Archives  générales  de  médecine, 
t.  xui,  p.  177;  1837). 

M.  Fouruet  déclare  que  la  respiration  bronchique 
ne  se  fait  entendre  que  dans  les  épanchements  par- 
venus à  un  degré  plus  élevé  que  celui  des  épanche- 
ments en  nappe  {Rcch.  cliniques  sur  l'ausculta- 
tion ,  etc.  ,  1. 1,  p.  319;  Paris,  1839). 

La  fréquence  avec  laquelle  se  présente  le  souffle  tu- 
baire n'a  pas  été  mieux  établie. 

MM.  Hirtz  etFournet  considèrent  le  souffle  comme 
constant  dans  les  conditions  indiquées  par  eux. 
«Dans  les  cas  de  ce  genre,  dit  M.  Hirtz,  la  respiration 
tubaire  existe  toujours  ;  elle  est  aussi  constante  que 
l'égophonie,  à  laquelle  elle  est  intimement  liée;  elle  a 
même  plus  d'intensité  que  dans  l'hépatisation.» 

M.  Ghomel  dit  que  la  repiration  bronchique  ou  tu- 
baire se  fait  entendre  chez  la  plupart  des  pleuré- 
tiques  [loc.  cit.,  p.  19). 

M.  Bouillaud  dit  avoir  constaté  le  souffle  bronchi- 


que 7  fois  sur  1 0  cas  de  pleurésie  avec  épanchement. 

D'autre  part,  M.  Andral  déclarait  en  1834  (ouvr. 
cité)  que  la  respiration  bronchique  est  aussi  rare  dans 
les  épanchements  pleurétiques  qu'elle  est  commune 
dans  la  pneumonie  au  second  et  au  troisième  degré  ; 
et  en  1 841,  MM.  Barih  et  Roger  s'exprimaient  ainsi  : 
«La  respiration  bronchique  peut  s'entendre  dans  la 
pleurésie,  mais  le  plus  souvent  elle  ne  s'entend  pas.  Le 
souffle  tubaire  est  une  exception  dans  celte  maladie , 
et  une  exception  tellement  rare,  que  si  on  le  per- 
çoit on  doit  songer  à  quelque  chose  de  plus  qu'à  une 
pleurésie  simple...  Lorsque  le  souffle  a  lieu  dans  la 
pleurésie,  il  n'exisle  guère  qu'au  début  et  dans  cer- 
tains cas  particuliers,  et  seulement  vers  la  racine 
des  bronches»  (Traité  pratique  d'auscultation , 
lreédit.,p.  88-91;  Paris,  1841). 

Tel  était  l'état  de  la  science  sur  ce  point ,  lorsque 
l'un  de  nous  entreprit  des  recherches  dont  nous  allons 
faire  connaître  les  résultats  : 

1°  Sur  39  pleurétiques  le  souffle  tubaire  a  existé 
26  fois  ; 

2°  Sur  les  26  pleurésies  accompagnées  de  souffle, 
24  étaient  parfaitement  simples; 

3°  Pour  que  le  souffle  se  produise ,  il  faut  que  l'é- 
panchement soit  constitué  par  un  liquide  de  moyenne 
densité ,  et  que  sa  quantité  soit  peu  considérable; 

4°  Les  points  dans  lesquels  on  entend  le  souffle 
sont,  par  ordre  de  fréquence  :  a.  l'espace  compris  en- 
tre l'angle  inférieur  de  l'omoplate  et  le  rachis;  b.  la 
partie  placée  au-dessous  de  cet  espace  ;  c.  la  partie 
placée  au-dessous  de  l'angle  de  l'omoplate;  d.  les 
parties  latérales  et  inférieures  ;  e.  les  parties  anté- 
rieures jusqu'à  la  quatrième  côte; 

5°  Le  souffle  ne  se  produit  pas  à  la  racine  des 
bronches  :  ceux  qui  ont  indiqué  son  existence  dans 
ce  point  ont  pris  pour  lui  le  bruit  qui  se  passe  nor- 
malement à  l'origine  des  vaisseaux  aériens  ; 

6°  11  n'existe  pas  de  caractères  différentiels  tran- 
chés et  constants  entre  le  souffle  de  la  pleurésie  et 
celui  de  la  pneumonie  ;  souvent  le  premier  est  aussi 
superficiel ,  entre  aussi  bien  dans  l'oreille ,  est  aussi 
interne  que  le  second; 

7°  Presque  toujours,  dans  les  points  où  l'on  per- 
çoit le  souffle  tubaire,  on  entend  une  égophonie  des 
plus  distinctes,  claire,  stridente,  excessivement  aiguë; 

8"  Quand  le  souffle  bronchique  existe,  on  entend 
presque  constamment ,  en  d'autres  points  ,  le  bruit 
d'expiration  qui  a  été  signalé  comme  propre  à  la 
phlhisie  pulmonaire  au  premier  degré  ;  quelquefois 
cependant  ce  bruit  est  le  seul  qui  se  manifeste  ; 

9°  Souvent  le  bruit  'd'expiration  se  fait  entendre 
en  dedans  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate ,  tandis 
qu'au  niveau  de  cet  angle  et  le  long  du  bord  ex- 
terne de  l'os ,  il  existe  un  souffle  bronchique  intense  ; 
1 0°  Le  bruit  d'expiration  pleurétique  diffère  du 
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bruit  d'expiration  de  la  phthisie ;  il  est  moins  sec, 
moins  rude  :  il  occupe  d'ailleurs  la  base  du  poumon, 
taudis  que  l'au ire  occupe  le  sommet  ; 

11°  En  même  temps  que  le  bruit  expiraloire  nor- 
mal devient  plus  prolongé  et  se  modifie  d;ins  ses 
caractères,  le  bruit  iuspiraloire  devient  souvent  râ- 
peux (Monneret,  Note  sur  le  bruit  d'expiration  et 
sur  le  souffle  bronchique  d(;ns  les  épanchements 
de  la  plèvre ,  in  Gaz.  méd.,  p.  849;  1842). 

Ces  propositions  ont  été  confirmées  par  plusieurs 
observateurs. 

M.  Netter  écrivait  presque  en  même  temps  que  l'un 
de  nous  :  «Le  souffle  bronchique  est  assez  fréquent 
dans  les  cas  d'épanchement  pleurétique  pour  qu'on  le 
considère  comme  l'un  des  signes  de  cette  maladie. 
Il  existe  ordinairement  à  l'expiration  ;  il  est  faible,  de 
très-courte  durée ,  argentin  ;  dans  ce  cas-là,  on  ren- 
contre toujours  au  même  point  une  égophonie  très- 
belle;  quelquefois  il  est  assez  intense  pour  se  rappro- 
cher de  celui  de  la  pneumonie.  Ii  peut  exister  en 
même  temps  à  l'inspiration,  ou  même  se  borner  à  ce 
temps  de  la  respiration  ;  dans  ce  dernier  cas  on  ne 
perçoit  jamais  d'égophonie  »  {du  Mécanisme  de 
formation  de  V égophonie ,  etc.,  in  Gaz.  méd.  , 
p.o;  1843). 

«Mes  observations ,  dit  M.  Damoiseau  confirment 
de  tout  point  celles  de  M.  Monneret...  Le  souffle 
pleurétique  existe  au  moins  dans  le  tiers  des  pleu- 
résies;... il  se  montre  surtout  au  début  de  la  maladie, 
quand  il  n'existe  encore  qu'une  couche  peu  épaisse  de 
liquide  séreux  ;  il  appartient  plus  spécialement  à  l'expi- 
ration, correspond  surtout  aux  gouttières  vertébrales, 
à  la  hauleur  du  scapulum,  diminue  vers  les  limites  de 
la  matité ,  au  niveau  de  laquelle  il  s'éteint  pour  faire 
place  à  une  expiration  plus  ou  moins  prolongée» 
(mém.  cité,  p.  417  ;  thèse  citée,  p.  39). 

Dans  la  seconde  édition  de  leur  ouvrage,  MM.  Barth 
et  Roger  ont  modifié  leurs  premières  assertions.  Ils 
reconnaissent,  aujourd'hui ,  que  la  respiration  bron- 
chique est  aussi  un  signe  de  pleurésie  avec  épanche- 
ment  liquide  ;  mais  ils  ne  l'ont  constatée  que  9  fois 
sur  26  cas  de  pleurésie  avec  épanchement;  deux  fois 
seulement  la  respiration  bronchique  a  été  assez  forte 
pour  mériter  le  nom  de  souffle  ;  chez  trois  malades 
le  bruit  anormal  n'était  évident  que  dans  les  fortes 
inspirations;  dans  la  plupart  des  cas  il  était  plus  fort 
pendant  l'expiration  ;  généralement  il  était  éloigné 
de  l'oreille  (  Traité  pratique  d' auscultation  , 
2eédit.,p.  94-99;  Paris,  1844). 

On  voit  qu'il  ne  s'agit  plus  pour  MM.  Barth  et 
Roger  que  d'une  question  de  fréquence ,  et  nous 
aimons  à  croire  que  c'est  au  hasard,  et  non  à  la 
crainte  de  se  contredire  trop  complètement,  qu'il  faut 
attribuer  le  petit  nombre  des  cas  dans  lesquels  ces 
observateurs  ont  constaté  l'existence  du  souffle  pleu- 


rétique; cependant  nous  devons  faire  ressortir  quel- 
ques contradictions  qui  nous  semblent  difficiles  à  ex- 
pliquer. 

Ainsi  MM.  Barth  et  Roger  disent  que  deux  fois 
seulement  la  respiration  bronchique  a  été  assez  forte 
pour  mériter  le  nom  de  souffle  ;  puis  ils  ajoutent  que 
chez  trois  malades  le  souffle  n'était  évident  que 
dans  les  fortes  inspirations,  et  que  chez  les  autres  il 
était  faible,  et  ne  devenait  plus  intense  que  par  l'exa- 
gération de  la  rapidité  et  de  l'ampleur  des  mouvements 
respiratoires.  L'exagération  des  mouvements  respira- 
toires rend,  en  effet,  la  respiration  bronchique  plus 
marquée,  mais  elle  ne  peut  pas  la  faire  naître  en  de- 
hors des  conditions  physiques  qui  en  sont  la  raison 
d'existence. 

Toutes  les  observations  que  nous  avons  été  à  même 
de  faire  depuis  deux  ans  ont  confirmé  nos  premières 
recherches.  Nous  avons  encore  entendu  le  bruit  de 
souffle  dans  les  deux  tiers  environ  des  cas  de  pleu- 
résie; nous  l'avons  trouvé  ordinairement  intense  et 
tout  à  fait  semblable  à  celui  de  la  pneumonie  ;  récem- 
ment nous  l'avons  constaté  en  avant  et  dans  toute 
l'étendue  delà  poitrine,  chez  deux  sujets  atteints  de 
pleurésie  avec  épanchement  considérable. 

Tant  que  l'épanchement  n'est  pas  très-abondant 
il  existe  une  égophonie  plus  ou  moins  manifeste 
qui  peut  se  faire  entendre  dans  différents  points  ou 
même  dans  toute  l'étendue  du  côté  affecté  (Andry, 
Manuel  pratique  de  percussion  et  d'ausculta- 
tion, p.  235  ;  Paris,  1844) ,  mais  qui  a  son  siège  de 
prédilection  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate. En  général,  elle  est  plus  fréquente  en  arrière 
qu'en  avant,  dans  les  régions  moyennes  que  dans 
les  régions  supérieures,  et  dans  un  espace  limité  plutôt 
que  dans  une  grande  étendue.  Lorsque  l'épanchement 
est  mobile,  l'égophonie  se  déplace  avec  le  liquide. 

Sur  31  cas  de  pleurésie,  M.  Andry  {/.oc,  cit., 
p.  233)  a  constaté  15  foisde  labrenchophonie;  celle- 
ci  est,  en  général,  tremblotante,  égophonique,  et 
suivant  la  quantité  du  liquide,  l'accompagnement 
égophonique  est  plus  ou  moins  prouoncé  ou  même  nul. 

Lorsque  le  poumon  n'est  que  médiocrement  com- 
primé par  l'épanchement,  la  respiration  y  est  exagé- 
rée, puérile,  bronchique;  souvent  il  existe  du  souffle. 

Lorsque  l'épanchement  est  très-abondant,  aucun 
bruit  normal  ou  anormal  n'est  perçu  du  côté  affecté. 

Dans  le  côté  sain  la  respiration  est  exagérée. 

Nous  ne  faisons  qu'indiquer  ces  différents  signes 
qui  se  rattachent  à  la  présence  du  liquide  et  que  nous 
avons  étudiés  ailleurs  (voy.  Hydrothorax).  Nous  se- 
rons d'ailleurs  obligés  de  nous  en  occuper  encore,  à 
propos  du  diagnostic  de  la  pleurésie. 

Nous  avons  dit  que  le  frottement  pleurétique  se 
manifeste  souvent  lorsque  les  fausses  membranes  qui 
couvrent  les  plèvres  pariétale  et  viscérale  sont  mises 
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en  contact  par  la  résorption  du  liquide  ;  ce  signe  ap- 
paraît donc  en  général  vers  la  fin  de  la  maladie ,  et  il 
fournit  des  indications  précieuses  pour  constater  le 
retrait  graduel  et  la  disparition  complète  de  l'épan- 
chement. 

Le  frottement  ascendant  et  descendant  a  été  si- 
gnalé pour  la  première  fois  par  M.  Reynaud  en  1 829; 
depuis  cette  époque,  il  a  été  constaté  par  tous  les  ob- 
servateurs. 

«Le  frottement  pleurétique,  dit  M.  Damoiseau 
(th.  cit.,  p.  40),  est  le  phénomène  stéthoscopique  le 
plus  variable  que  je  connaisse  ;  il  revêt  mille  formes 
diverses  qui  en  imposent  infailliblement  à  l'observa- 
teur non  prévenu...  Il  peut  simuler  tous  les  râles  bul- 
laires,  depuis  le  râle  crépitant  fin  jusqu'au  gargouil- 
lement à  très-grosses  bulles,  et  à  moins  d'une  atten- 
tion et  d'une  habitude  extrême,  on  peut  s'y  tromper.  » 
Voici  les  caractères  qui,  suivant  l'auteur  que  nous 
venons  de  citer,'  différencient  la  crépitation  pleuré- 
tique  de  la  crépitation  pneumonique. 

La  crépitation  pleurétique  est  moins  nombreuse , 
moins  égale,  moins  instantanée;  elle  est  sèche,  irrégu- 
lière, saccadée;  elle  n'a  pas  lieu  dans  tous  les  mouve- 
ments respiratoires  ;  elle  est  disséminée ,  et  elle  res- 
semble, sur  quelques  points,  au  bruit  du  cuir  que 
l'on  ploie  ou  du  parchemin  froissé.  Elle  s'accompa- 
gne quelquefois,  quand  le  phénomène  est  porté  très- 
loin,  d'un  frémissement  vibratoire  de  la  paroi  thora- 
cique.  Elle  n'atteint  jamais  la  finesse  du  râle  crépitant 
vrai.  La  toux  modifie  les  râles  en  les  rendant  plus 
évidents  ou  en  les  faisant  disparaître  après  l'expec- 
toration ,  tandis  qu'elle  n'a  d'autre  influence  sur  la 
crépitation  pleurétique  que  celle  qui  résulte  de  l'ac- 
célération des  frottements  (th.  cit.,  p.  42). 

Marche  _,  durée  ,  terminaison  de  la  pleurésie 
aiguë.  —  La  marche  de  la  pleurésie  aiguë  n'est  pas 
toujours  la  même ,  et  l'on  observe  également  d'assez 
nombreuses  variétés  dans  la  durée  et  la  terminaison 
de  la  maladie. 

Quelquefois ,  lorsque  l'inflammation  est  peu  éten- 
due et  peu  intense,  on  voit  au  bout  d'un  jour  ou  deux 
le  point  de  côté  diminuer  graduellement  et  cesser  enfin 
complètement;  la  toux  et  la  dyspnée  suivent  la  même 
marche;  la  fièvre, les  symptômes  généraux,  dispa- 
raissent, et  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  la 
résolution  est  complète.  Dans  les  cas  de^ce  genre,  il 
n'existe  pas  d'épanchement  ;  si  la  mort  survient  ac- 
cidentellement ,  on  ne  rencontre  que  quelques  fausses 
membranes  en  plaques  ou  des  adhérences  légères. 
D'autres  fois,  ainsi  que  nous  l'avons  déjàdit,  le  malade 
succombe  par  asphyxie  en  l'absence  de  tout  épanche- 
ment  et  peu  de  temps  après  le  début ,  mais  cette  ter- 
minaison est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Lorsqu'il  se  forme  un  épanchement ,  la  durée  de 
la  maladie  est  toujours  plus  longue  ;  dans  les  cas  ob- 


servés par  M.  Bouillaud,  la  durée  moyenne  a  été  de 
treize  à  quatorze  jours  (Clinique  médicale,  t.  u, 
p.  336;  Paris,  1837) ,  mais  elle  peut  s'étendre  au 
delà  de  ce  ce  terme  ;  M.  Ghomel  la  porte  à  deux,  trois 
ou  quatre  septénaires.  Elle  varie  d'ailleurs  suivant  la 
quantité  et  la  qualité  de  l'épanchement. 

Lorsque  le  liquide  n'est  pas  très-abondant ,  qu'il 
est  séreux  ou  séro-purulent ,  que  le  sujet  est  d'ailleurs 
dans  de  bonnes  conditions ,  la  résorption  s'opère  assez 
rapidement  ;  elle  est  complète  ou  incomplète  :  dans 
le  premier  cas,  il  y  a  absorption  et  du  liquide  et  des 
fausses  membranes ,  et  la  maladie  ne  laisse  d'autres 
traces  de  son  existence  que  des  adhérences  plus  ou 
moins  étendues  ;  dans  le  second  cas ,  les  plèvres  res- 
tent couvertes  de  fausses  membranes,  variables  pour 
leur  siège ,  leur  étendue ,  leur  épaisseur,  leur  dispo- 
sition (voy.  Anatomie  pathologique)  ;  le  malade 
conserve  souvent,  sa  vie  durant,  de  la  toux ,  de  l'op- 
pression ,  des  douleurs  passagères  qui  se  font  surtout 
sentir  pendant  les  grandes  inspirations.  Le  son  reste 
plus  ou  moins  mat  du  côté  affecté  ;  les  bruits  nor- 
maux de  la  respiration  sont  affaiblis,  et  ordinaire- 
ment on  perçoit  en  différents  points  un  frottement 
pleurétique  plus  ou  moins  marqué.  La  poitrine  pré- 
sente des  déformations  que  nous  avons  indiquées  plus 
haut  (voy.  Anatomie  pathologique). 

Cette  dernière  terminaison  est  celle  que  l'on  ob- 
serve presque  constamment  lorsque  l'épanchement 
est  très-abondant  ou  purulent ,  et  que  le  malade  ne 
succombe  pas.  La  durée  atteint  ici  sa  limite  la  plus 
éloignée. 

On  a  prétendu  que  la  pleurésie,  la  plus  légère 
comme  la  plus  grave ,  est  quelquefois  jugée  par  des 
phénomènes  critiques  tels  que  urines  sédimenteuses, 
sueurs  abondantes ,  hémorrhagie ,  éruption  cutanée, 
phlegmon,  sécrétion  bronchique,  etc.  Aucun  fait  bien 
établi  ne  démontre  la  réalité  de  ces  crises,  qu'on  pour- 
rait tout  au  plus  admettre  pour  la  pleurésie  qui  se 
termine  par  résolution  avant  tout  épanchement. 

En  général ,  la  pleurésie  aiguë  simple  se  termine 
rarement  par  la  mort;  mais  celle-ci  est  cependant 
beaucoup  plus  fréquente  que  ne  le  pensent  M.  Louis 
(séance  de  l'Académie  de  médecine  du  15  novembre 
1836)  et  M.  Valleix  (Joe.  cit.,  p.  5 13).  Dans  quelques 
cas  les  malades  périssent  asphyxiés  par  un  épanche- 
ment devenu  rapidement  très-considérable;  dans  d'au- 
tres, plus  fréquents,  l'épanchement  n'est  pas  résorbé, 
la  maladie  passe  à  l'état  chronique ,  et  les  sujets  suc- 
combent lentement  minés  par  les  troubles  de  la  res- 
piration, de  la  circulation,  et  enfin  par  une  diarrhée 
colliquative.  MM.  Andral,  Bouillaud,  Cruveilhier, 
Montault ,  etc. ,  ont  cité  des  exemples  de  ce  genre. 

«M.  Louis,  dit  M.  Chomel,  avait  pensé  que  la 
pleurésie,  exempte  de  complication,  n'est  jamais  une 
affection  dangereuse.  Sur  ce  point  nous  sommes  en 
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désaccord  avec  cet  observateur  distingué...  Lorsque 
le  poumon  a  été  aplati  pendant  longtemps,  qu'il  a 
perdu  son  ressort ,  son  élasticité,  la  guérison  est  dif- 
file,  et  souvent  même  impossible»  (Gazette  des  hô- 
pitaux, p.  502  ,  n°  du  26  octobre  1844). 

La  mort  arrive  quelquefois  d'une  manière  subite 
lorsque,  l'épanchement  siégeant  à  gauche,  le  cœur 
est  fortement  repoussé  à  droite.  M.  Ghomel  a  insisté 
avec  raison  sur  ce  fait.  «Pour  notre  part,  dit-il,  nous 
avons  déjà  observé  cinq  ou  six  fois  des  terminaisons 
de  ce  genre ,  et  nous  ne  saurions  trop  répéter  aux 
jeunes  médecins  de  se  tenir  en  garde  contre  cette  ca- 
tastrophe imprévue.  » 

Quelques  auteurs  ont  parlé  de  pleurésies  inter- 
mittentes ,  mais  ils  ont  manifestement  été  trompés 
par  les  exacerbations  que  présentent  vers  le  soir,  dans 
la  plupart  des  pleurésies,  la  toux,  la  dyspnée,  la 
douleur  et  les  symptômes  généraux  ;  ou  bien  ils  ont 
considéré  comme  des  pleurésies  simples  des  fièvres 
intermittentes  compliquées  d'inflammation  de  la  plè- 
vre (voy.  Compendium,  t.  v.  p.  290 ,  340). 

Diagnostic. —  Au  début,  la  pleurésie  peut  être 
confondue  avec  la  pleurodynie  fébrile  ;  on  a  vaine- 
ment cherché  des  signes  différentiels  dans  les  carac- 
tères de  la  douleur;  les  symptômes  généraux,  les 
troubles  de  la  respiration,  les  signes  fournis  par 
l'auscultation  et  par  la  percussion  sont  identiques 
dans  les  deux  maladies.  «Dans  ces  cas  obscurs,  dit 
M.  Ghomel ,  le  médecin  doit  agir  comme  s'il  existait 
une  pleurésie.  » 

Ordinairement  il  y  a  absence  de  frisson  et  de  toux 
dans  la  pleurodynie,  et  le  mouvement  fébrile  est  nul 
ou  peu  marqué.  Lorsque  le  frottement  pleurétique 
se  fait  entendre  dès  le  début  de  la  pleurésie ,  il  suffit 
pour  assurer  le  diagnostic. 

La  névralgie  intercostale  offre  quelques  points 
de  ressemblance  avec  la  pleurésie,  mais  elle  est  apy- 
rétique ,  et  la  douleur  présente  des  caractères  spé- 
ciaux qui  suffisent  pour  éclairer  un  praticien  attentif 
(voy.  Compendium ,  t.  vi,  p.  195-197). 

La  pneumonie  lobulaire,  lorsqu'elle  n'est  pas 
accompagnée  de  crachats  caractéristiques,  lorsqu'elle 
est  trop  profonde  pour  que  le  râle  crépitant  soit 
perçu,  ne  peut  être  distinguée  delà  pleurésie;  celle-ci 
ne  se  traduit  par  des  signes  qui  lui  soient  propres  que 
quand  un  épanchement  s'est  formé. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  avec  épanchement 
repose  en  grande  partie  sur  les  signes  plessimétri- 
ques  et  stéthoscopiques  qui  se  rattachent  à  la  présence 
du  liquide;  nous  avons  étudié  ces  signes  avec  soin 
en  faisant  l'histoire  de  l'hydrothorax  (t.  v,  p.  20- 
23) ,  et  nous  n'avons  plus  qu'à  les  rappeler  briève- 
ment. 

L'égophonie  est  un  signe  pathognomonique  de  la 
présence  d'un  liquide  dans]  la  cavité  pleurale  ;  toutes 


les  fois  qu'il  existe ,  le  diagnostic  est  certain ,  et  il  ne 
reste  plus  qu'à  déterminer  quelle  a  été  la  cause  de 
l'épanchement.  L'existence  actuelle  ou  antérieure 
d'un  point  de  côté,  la  marche  de  la  maladie,  l'ab- 
sence d'une  collection  de  liquide  dans  un  autre  point 
de  l'économie ,  ne  permettent  guère  de  se  tromper. 

Lorsque  le  liquide  est  mobile,  le  diagnostic  est 
encore  facile  ;  toutes  les  fois,  en  effet,  que  la  matité  se 
déplacera  et  occupera  successivement  les  points  les 
plus  déclives  dans  les  différentes  positions  que  l'on 
fera  prendre  au  malade,  on  ne  pourra  mettre  en 
doute  l'existence  d'un  épanchement ,  qu'il  y  ait  ou 
qu'il  n'y  ait  pas  égophonie. 

Lorsque  le  liquide  est  enkysté  et  qu'il  n'existe  pas 
d'égophonie ,  il  est  souvent  difficile  de  distinguer  la 
pleurésie  avec  épanchement  moyen  de  la  pneumonie 
au  second  ou  au  troisième  degré ,  si  celle-ci  n'est  pas 
accompagnée  de  crachats  caractéristiques. 

Dans  les  deux  maladies ,  en  effet ,  matité ,  souffle 
tubaire,  toux  et  mêmes  symptômes  généraux. 

Dans  la  pneumonie ,  les  vibrations  thoraciques 
sont  augmentées ,  tandis  qu'elles  sont  diminuées  dans 
la  pleurésie;  dans  la  pneumonie  il  existe  une  bron- 
chophonie  très-caractérisée ,  le  souffle  est  très- 
intense  ,  rapproché  de  l'oreille ,  se  fait  entendre 
dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine  occupée  par  la 
matité;  on  perçoit  parfois,  surtout  vers  les  limites 
de  la  matité,  quelques  bulles  de  râle  crépitant  ou 
sous-crépitant  ;  les  symptômes  généraux  sont  en 
rapport  direct  avec  l'étendue  des  symptômes  lo- 
caux; la  matité  est  moins  prononcée,  elle  apparaît 
plus  tardivement. 

Malgré  ces  caractères  différentiels,  le  diagnostic 
est  quelquefois  fort  obscur.  Les  courbes  indiquées 
par  M.  Damoiseau  fourniraient  un  signe  d'une 
grande  valeur  si  leur  existence  était  bien  démon- 
trée. 

Lorsque  l'épanchement  est  très  -  considérable , 
qu'il  remplit  toute  la  cavité  pleurale ,  sans  que  l'on 
constate  toutefois  des  hétéromorphies  de  la  poitrine 
ou  de  la  fluctuation,  et  qu'il  existe  du  souffle,  on 
peut  encore  confondre  la  pleurésie  avec  la  splénisa- 
tion  du  poumon. 

Dans  la  pneumonie,  il  est  rare  que  la  matité  occupe 
toute  l'étendue  du  poumon;  elle  n'existe  pas  à  la 
partie  la  plus  déclive  de  la  gouttière  costo-diaphrag- 
matique  (Damoiseau)  ;  la  dyspnée  est  moins  considé- 
rable, et  cependant  les  symptômes  généraux  sont 
beaucoup  plus  graves;  les  vibrations  thoraciques  sont 
augmentées.  Dans  la  pleurésie,  on  obtient  un  son 
pulmonal  vers  les  parties  supérieures  de  la  poitrine, 
en  avant  et  en  arrière;  mais  ces  signes  distinctifs  ne 
sont  pas  toujours  assez  tranchés  pour  rendre  l'erreur 
impossible.  «Cette  erreur,  dit  M.  Cruveilhierjel'ai 
vu  commettre  et  je  l'ai  commise  moi-même.  J'annon- 
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çai  ime  pleurésie  dans  un  cas  ou  il  y  avait  une  pneu- 
monie avec  induration  de  la  totalité  d'un  poumon.» 

Le  diagnostic  serait  encore  plus  difficile  s'il  s'agis- 
sait d'un  cancer  pulmonaire  très-étendu,  d'une  tu- 
meur intra-lhoracique. 

On  a  cherché  des  signes  propres  à  faire  recon- 
naître pendant  la  vie  la  nature  du  liquide  épanché. 

Dans  la  pleurésie  purulente,  a-t-on  dit,  le  mou- 
vement fébrile  est  hors  de  proportion  avec  la  lésion 
locale;  malaise  très-grand,  faiblesse  prodigieuse, 
pâleur  cadavérique,  face  vultueusedansle  paroxysme, 
état  local  bénin  en  apparence,  épanchement  mé- 
diocrement abondant,  dyspnée  notable,  mort  subite 
vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour. 

Dans  une  seconde  variété,  le  frisson  et  la  fièvre  n'ont 
d'abord  rien  d'extraordinaire,  mais  une  aggrava- 
tion survient  en  général  au  bout  de  quelques  jours; 
les  paroxysmes  du  soir  sont  très-prononcés,  la  chute 
delà  fièvre  au  neuvième  jour  n'a  pas  lieu  ,  ou  est  peu 
marquée  (Damoiseau,  th.  cit.,  p.  13). 

Ce  tableau  n'est  rien  moins  qu'exact.  Il  est  impos- 
sible de  faire  servir  au  diagnostic  les  nombreuses  va- 
riétés que  présentent  la  douleur,  lafièvre,la  dyspnée, 
la  marche  de  la  maladie. 

11  est  permis,  cependant,  de  supposer  que  le  liquide 
épanché  est  purulent  ou  séro-purulenl,  lorsque  l'égo- 
phonie  est  nulle  ou  peu  marquée,  qu'il  n'existe  pas 
de  souffle  tubaire,  que  l'on  entend  un  frottement 
pleurétique  très-prononcé ,  que  dans  les  points  aban- 
donnés par  l'épanchement  on  constate  encore  de  la 
matité  et  une  diminution  des  bruits  respiratoires,  que 
le  malade  est  phthisique,  scrofuleux,  elc, 

11  est  impossible  de  diagnostiquer  la  pleurésie 
hémorrhagique  (voy.  Compendium,  t.  v,  p.  23. — 
Andral,  loc.  cit.,  obs.  15  et  16). 

On  a  appelé  pleurésie  latente  celle  dans  laquelle 
la  fièvre,  le  point  de  côté ,  la  toux ,  la  dyspnée,  sont 
nuls,  ou  tout  au  moins  peu  marqués  (voy.  Andral, 
loc.  cit.,  obs.  10  et  11).  Cette  forme  de  la  maladie 
se  montre  surtout  chez  les  vieillards  ou  les  enfants, 
chez  les  femmes  en  couches;  elle  se  rencontre  dans 
la  plupart  des  pleurésies  intercurrentes.  Selon  M.  Cru- 
veilhier,  de  toutes  les  formes  de  la  pleurésie,  la  pleu- 
résie latente  est  sans  contredit  la  plus  fréquente 
{loc.  cit., p.  296), 

Le  diagnostic  n'offre  aucune  difficulté ,  puisque 
l'on  observe  tous  les  signes  plessimétriques  et  sté- 
thoscopiques  de  la  pleurésie  franche  ;mais  la  pleurésie 
latente  est  souvent  méconnue  par  les  médecins  qui 
négligent  d'examiner  la  poitrine,ou  qui  sont  peu  fami- 
liers avec  les  procédés  d'investigation  qui  seuls  pour- 
raient les  éclairer. «Les  praticiens  les  plus habilués  à 
reconnaître,  à  deviner  en  quelque  sorte  la  pleurésie, 
dit  M.  Cruveilhier,  se  trompent  souvent  dans  leur 
diagnostic, et  l'erreur  est  inévitables!  l'on  nes'assu- 


r  jétit  à  percuter  la  plupart  des  malades  confiés  à  nos 
soins.»  Ces  observations  sont  exactes,  mais  il  faut  re- 
connaître avec  Laennec  que  pour  tout  médecin  qui 
saura  employer  la  percussion  et  le  stéthoscope ,  les 
pleurésies  latentes  se  réduiront  à  quelques  pleurésies 
partielles  très-peu  étendues,  et  à  des  pleurésies  sans 
ou  presque  sans  épanchement. 

Nous  avons  dit  combien  il  importe ,  dans  le  dia- 
gnostic de  la  pleurésie,  de  déterminer  pendant  tout 
le  cours  de  la  maladie  les  points  occupés  par  le  cœur, 
le  foie  et  la  rate. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  pleurésie  aiguë 
simple  est  en  général  favorable,  mais  nous  avons 
dit  que  la  mort  n'est  pas  aussi  rare  que  l'ont  pré- 
tendu quelques  auteurs. 

Le  pronostic  est  d'autant  plus  grave  que  le  sujet  est 
plus  débile,  plus  affaibli,  plus  âgé,  que  l'épanchement 
est  plus  considérable ,  l'inflammation  plus  étendue  et 
plus  intense,  la  fièvre  plus  persistante. 

«Il  est  vraisemblable,  dit  M.  Andral,  qu'une  col- 
lection purulente  est  plus  fâcheuse  qu'une  collection 
séreuse;  mais  rien  ne  prouve  que  l'épanchement  de 
sang  soit  accompagné  de  symptômes  plus  graves  que 
les  autres  épanchements.  » 

Lorsque  le  cœur  est  fortement  refoulé  par  une 
pleurésie  gauche,  la  maladie  est  le  plus  souvent  mor- 
telle (Chomel). 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  compliquée  est  plus 
grave  que  celui  de  la  pleurésie  simple ,  et  la  gravité 
varie  suivant  la  nature  de  la  complication. 

Complications. — La  pleurésie  est  souvent  com- 
pliquée en  ce  sens  qu'elle  se  manifeste  pendant  le 
cours  d'une  maladie;  mais  c'est  alors  la  pleurésie  qui 
constitue  la  complication. 

Il  est  très-rare,  au  contraire,  qu'une  complication 
survienne  pendant  le  cours  d'une  pleurésie  primitive 
simple.  La  pleurésie  gauche  peut  provoquer  le  déve- 
loppement d'une  péricardite  ou  d'une  endocar- 
dite ,  mais  ordinairement  les  deux  inflammations 
se  manifestent  dans  le  cours  d'un  rhumatisme  aigu 
qui  joue  le  rôle  de  cause  pathologique.  La  pleurésie 
diaphragmatique  donne  quelquefois  lieu  au  dévelop- 
pement d'une  péritonite  partielle. 

Dans  la  pi  euro-pneumonie,  c'est  presque  toujours 
l'inflammation  du  poumon  qui  est  la  maladie  pri- 
mitive, et  c'est  en  faisant  l'histoire  de  cette  affection 
que  nous  nous  occuperons  de  la  phlegmasie  pleurale. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  pleurésie  tubercu- 
leuse l'inflammation  pleurale  qui  se  développe  fré- 
quemment chez  les  phthisiques,  ou  chez  les  individus 
dont  les  plèvres  sont  le  siège  de  tubercules  :  ici  en- 
core c'est  la  'pleurésie  qui  constitue  la  complicatioa 
(voy.  Phthisie  pulmonaire,  t.  vi,  p.  528,  et  Plèvre 
(Maladies  de  la). 

La  pleurésie  puerpérale  n'est  point  le  plus  sou- 
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vent  une  pleurésie.  On  peut  en  dire  autant  de  certains 
épanchements  pleurétiques  que  l'on  rencontre  dans 
la  morve,  la  variole,  les  exanthèmes. 

A  l'égard  des  pleurésies  qui  surviennent  pendant 
le  cours  des  maladies ,  il  faut  d'ailleurs  établir  une 
distinction. 

Tantôt  le  développement  de  la  pleurésie  est  acci- 
dentel ;  il  peut  être  favorisé  par  l'existence  de  la  mala- 
die antérieure  ;  mais  il  n'en  est  point  une  conséquence 
pour  ainsi  dire  forcée  (  pleurésie  intercurrente);  tan- 
tôt, au  contraire,  il  existe  un  lien  intime  ou  même  né- 
cessaire entre  les  deux  affections  (  pleurésies  secon- 
daires). Il  en  est  ainsi  pour  la  pneumo-pleurésie, 
pour  les  pleurésies  des  phthisiques ,  pour  celles  qui 
sont  produites  par  les  perforations  de  la  plèvre, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  la  perforation 
(voy.  Plèvre  (Maladies  de  la). 

Espèces  et  variétés. —  1°  Pleurésie  double.  — 
La  pleurésie  n'envahit  pas  simultanément  les  deux 
côtés  de  la  poitrine;  ordinairement  il  existe  plusieurs 
heures  ou  même  plusieurs  jours  d'intervalle  entre  le 
développement  de  la  première  et  de  la  seconde  inflam- 
mation. 

Tantôt  il  existe  deux  points  de  côté ,  l'un  à  droite, 
l'autre  à  gauche;  tantôt  il  n'en  existe  qu'un  seul; 
d'autres  fois  aucune  douleur  ne  se  fait  sentir.  «Peut- 
être  même,  dit  M.  Ghomel ,  l'absence  de  douleur  est- 
elle  plus  fréquente  dans  l'inflammation  qui  s'étend 
aux  deux  plèvres  que  dans  celle  qui  est  bornée  à  une 
seule»  (/oc.  cit.,  p.  22). 

La  dyspnée  et  les  symptômes  généraux  présentent 
une  grande  intensité;  les  malades  succombent  par- 
fois avant  la  formation  d'un  double  épanchement. 
Celui-ci  se  décèle,  dans  chacun  des  côtés  de  la  poitrine, 
par  les  signes  plessimétriques  et  stéthoscopiques  que 
nous  avons  indiqués;  mais  l'exploration  exige  plus  de 
soin  et  d'habitude,  parce  que  l'on  ne  trouve  plus  un 
point  de  comparaison  dans  l'un  des  côtés  de  la  poi- 
trine resté  sain. 

La  marche  de  la  pleurésie  double  est  plus  rapide  ; 
la  terminaison  est  presque  constamment  funeste. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  maladie  est  in- 
tercurrente, c'est-à-dire  qu'elle  survient  pendant  le 
cours  d'une  affection  plus  ou  moins  grave. 

2°  Pleurésie  partielle.  —  L'inflammation  peut 
rester  bornée  à  une  petite  étendue  de  la  plèvre  dans 
trois  circonstances  différentes. 

Une  pleurésie  se  déclare  chez  un  individu  dont  le 
poumon  a  contracté  partiellement  des  adhérences  à  la 
suite  d'une  phlegmasie  antérieure  ;  elle  respecte  les 
adhérences,  et  s'établit  seulement  dans:  la  partie  qui 
est  libre. 

Une  pleurésie  n'envahit  qu'une  petite  étendue  de 
la  plèvre  et  ne  dépasse  point  ces  limites,  bien  que 
rien  ne  mette  obstacle  à  son  extension. 


Une  pleurésie  générale  détermine  une  adhérence 
complète  des  deux  feuillets  séreux,  si  ce  n'est  dans 
un  ou  plusieurs  points  qui  deviennent  alors  le  siège 
d'une  ou  de  plusieurs  pleurésies  partielles. 

Les  pleurésies  partielles  sont  sèches  ou  avec  épan- 
chement; cette  distinction  est  de  la  plus  haute  im- 
portance :  elle  n'a  pas  été  suffisamment  prise  en 
considération  par  les  auteurs,  et  nous  la  ferons  ser- 
vir de  base  à  l'histoire  des  pleurésies  partielles,  en 
renvoyant,  toutefois,  l'élude  des  pleurésies  partielles 
avec  épanchement,  ou  pleurésies  enkystées,  au  pa- 
ragraphe consacré  à  la  pleurésie  chronique. 

Pleurésies  partielles  sèches.  —  Elles  sont  très- 
fréquentes,  mais  rarement  primitives;  elles  se  déve- 
loppent surtout  chez  les  phthisiques,  au  niveau  des 
masses  tuberculeuses. 

Le  plus  souvent  elles  ne  sont  accompagnées  ni 
de  fièvre  ni  de  symptômes  généraux;  une  douleur, 
ordinairement  légère,  se  manifeste  dans  un  point  des 
parois  thoraciques;elie  est  intermittente  ou  continue, 
persiste  pendant  quelques  heures  ou  quelques  jours , 
puis  disparaît,  et  en  apparence  tout  rentre  dans  l'or- 
dre. Cependant  le  résultat  anatomique  de  cette  légère 
inflammation  a  été  l'exsudation  d'une  couche  de 
lymphe  plastique ,  laquelle  se  transforme  peu  à  peu 
en  tissu  lamineux  et  détermine,  entre  les  deux  feuillets 
séreux,  une  adhérence  plus  ou  moins  intime. 

Dans  la  majorité  des  cas ,  les  pleurésies  partielles , 
qui  ne  sont  jamais  mortelles  par  elles-mêmes,  ne 
peuvent  être  diagnostiquées ,  et  ne  se  révèlent  qu'à 
l'autopsie;  cependant,  lorsque  des  adhérences  se  sont 
formées  dans  plusieurs  points ,  les  malades  éprouvent 
quelquefois  des  douleurs  assez  vives  pendant  les 
grandes  inspirations  et  une  gêne  habituelle  dans  la 
respiration.  Parfois  aussi  on  observe,  dès  le  début,  des 
symptômes  assez  tranchés  pour  pouvoir  reconnaître 
l'existence  et  le  siège  de  l'inflammation. 

Les  pleurésies  partielles  peuvent  occuper  tous  les 
points  de  la  plèvre ,  et  l'on  pourrait  par  conséquent 
en  établir  un  grand  nombre  de  variétés  ;  les  princi- 
pales sont  les  suivantes  : 

Pleurésie  diaphragmatique.  —  L'inflammation 
occupe  la  base  du  poumon  et  la  plèvre  diaphragma- 
tique  correspondante. 

Parmi  les  pleurésies  partielles,  cette  variété  est 
celle  qui  s'accompagne  le  plus  fréquemment  de  sym- 
ptômes assez  marqués  et  assez  caractéristiques  pour 
que  la  maladie  puisse  être  diagnostiquée.  Voici  quels 
ont  été  les  phénomènes  observés  par  les  auteurs,  et 
principalement  par  M.  Andral. 

La  douleur  se  fait  sentir  dans  l'un  ou  l'autre 
hypochondre ,  le  long  du  rebord  cartilagineux  des 
fausses  côtes,  au  nivean  des  attaches  du  diaphragme  ; 
elle  s'étend  à  l'épigastre ,  et  quelquefois  même  jus- 
qu'au flanc. 
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La  respiration  est  courte,  saccadée  ;  les  parois  ab- 
dominales ne  se  soulèvent  pas,  et  l'inspiration  ne  se 
produit  que  par  l'élévation  des  côtes  ;  le  tronc  est  in- 
cliné en  avant.  Ce  symptôme  est,  suivant  M.  Andral, 
l'un  des  plus  caractéristiques. 

La  face  est  profondément  altérée ,  et  quelquefois 
agitée  par  des  mouvements  convulsifs;  ceux-ci  oc- 
cupent surtout  les  lèvres. 

Il  existe  parfois  du  hoquet,  des  nausées,  des  vo- 
missements ;  ces  phénomènes  sympathiques  sont  pro- 
voqués par  la  pression  exercée  sur  la  région  épigas- 
trique. 

La  pleurésie  diaphragmatique  droite  peut  être 
accompagnée  d'un  ictère  qu'il  faut  attribuer  à  une 
irritation  sympathique  du  foie,  et  qui  peut  faire  croire 
à  une  hépatite. 

Les  malades  sont  en  proie  à  une  vive  anxiété.  Chez 
quelques-uns  on  a  observé  du  délire. 

Le  rire  sardonique  indiqué  par  les  anciens  auteurs, 
et  spécialement  par  Boerhaave,  Van  Swieten,  de  Haen, 
comme  le  signe  pathognomonique  de  la  paraphréné- 
sie,  n'a  été  observé  par  aucun  auteur  contemporain. 

«Quelle  que  soit  l'importance  respective  des  diffé- 
rents signes  que  nous  venons  de  passer  en  revue ,  dit 
M.  Andral ,  n'oublions  pas  que  la  plupart  de  ces  phé- 
nomènes peuvent  être  aussi  produits  par  l'inflamma- 
tion d'un  ou  plusieurs  des  nombreux  organes  qui  sont 
logés  dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen.  D'un 
autre  côté,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  pleu- 
résie diaphragmatique  peut  exister  sans  être  annoncée 
par  aucun  symptôme  caractéristique  »  (Andral ,  loc. 
cit.,  p.  492). 

Pleurésie  interlobaire.  —  Elle  a  son  siège  dans 
la  plèvre  qui  pénètre  entre  les  lobes  du  poumon;  elle 
se  développe  principalement  chez  les  phthisiques ,  ne 
donne  lieu  qu'à  des  symptômes  obscurs,  peu  tranchés, 
et  ne  peut  être  reconnue  pendant  la  vie. 

Pleurésie  cosio-pulmonaire.  —  II  est  démontré 
aujourd'hui,  contrairement  à  l'opinion  de  Bichat  et 
de  M.  Gruveilhier,  que  la  pleurésie  peut  être  exclusi- 
vement costale  ou  pulmonaire  (voy.  p.  589);  mais 
il  est  vrai  de  dire  qu'elle  est  le  plus  souvent  costo- 
pulmonaire,  et  au  point  de  vue  du  diagnostic  nous 
ne  nous  occuperons  que  de  cette  dernière  variété. 

L'inflammation  fait  adhérer,  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable,  la  plèvre  pariétale  à  la  plèvre 
viscérale  ;  cette  variété,  suivant  M.  Ghomel,  siège 
presque  exclusivement  vers  la  base  et  dans  la  région 
postérieure  du  thorax. 

La  douleur  est  vive,  superficielle,  facilement 
exaspérée  par  la  pression  ;  les  malades  ne  peuvent 
se  coucher  sur  le  côté  affecté ,  la  respiration  est  dia- 
phragmatique. 

Pleurésie  médiastine.  • — ■  L'inflammation  est 
bornée  aux  replis  de  la  plèvre  qui  forment  les  mé- 


diastins ,  et  à  la  portion  contiguë  de  la  plèvre  pul- 
monaire. 

Cette  variété  ne  peut  être  reconnue  pendant  la  vie. 
La  douleur ,  dit-on ,  est  profonde ,  se  fait  sentir  der- 
rière le  sternum ,  est  fortement  exaspérée  par  les 
mouvements  respiratoires. 

3°  Pleurésie  des  enfants.  —  Les  auteurs  ne 
sont  pas  d'accord  sur  la  fréquence  de  la  pleurésie 
dans  le  jeune  âge;  les  uns  la  déclarent  très-rare,  les 
autres  la  considèrent  comme  assez  commune;  cette 
dernière  opinion  doit  être  adoptée,  puisque  sur  403 
autopsies  d'enfants ,  M.  Baron  a  trouvé  59  fois  des 
traces  de  pleurésie  (thèse  citée,  p.  11  ). 

Nous  puiserons  les  éléments  de  notre  description 
dans  l'ouvrage  de  MM.  Rilliet  et  Barthez  et  dans  la 
thèse  de  M.  Baron  ;  et  pour  ne  pas  revenir  sur  des 
détails  déjà  indiqués,  nous  nous  servirons  surtout 
du  parallèle  établi  par  M.  Baron  entre  la  pleurésie 
des  enfants  et  celle  des  adultes  (thèse  citée,  p.  165 
et  suiv.  ). 

Siège.  —  La  pleurésie  dégagée  de  toute  compli- 
cation pulmonaire  est  un  peu  plus  souvent  droite  que 
gauche. 

La  pleurésie  qui  complique  la  pneumonie  est  plus 
souvent  gauche  que  droite. 

En  réunissant  les  pleurésies  simples  et  compli- 
quées, on  les  trouve  plus  souvent  unilatérales  que 
doubles,  et  plus  fréquentes  à  gauche  qu'à  droite 
(Rilliet  et  Barthez,  loc.  cit.,  p.  145).  La  pleurésie 
double  est  toutefois  plus  fréquente  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes;  il  en  est  de  même  pour  les  pleu- 
résies partielles  (Baron). 

altérations  anatomiques.  —  L'épanchement 
est,  en  général,  moins  abondant  chez  les  enfants; 
il  est  beaucoup  plus  souvent  sanguinolent  ou  lie  de 
vin  (63  fois  sur  202  cas),  et  un  peu  moins  souvent 
séreux  (56  sur  202  )  ou  purulent  (27  sur  202). 

Les  flocons  albumineux  semblent  être  un  peu  plus 
fréquents  chez  les  eufants  que  chez  les  adultes.  Il 
n'existe  pas  de  différence  appréciable  pour  la  fré- 
quence des  fausses  membranes,  mais  celles-ci  ont 
moins  de  consistance,  d'épaisseur  et  de  densité. 

Les  adhérences  anciennes  ou  récentes  sont  moins 
fréquentes,  moins  étendues,  moins  résistantes. 

La  position  du  poumon  refoulé  est  la  même  dans 
les  deux  âges  ;  mais  chez  les  enfants  cet  organe  est  en 
général  moins  condensé  et  reprend  plus  facilement  son 
volume,  ce  qui  tient  à  la  quantité  moindre  du  liquide 
et  à  la  moindre  résistance  des  fausses  membranes. 

Symptômes.  —  Si  la  douleur  est  plus  rarement 
observée  chez  les  enfants,  c'est  peut-être  parce 
qu'elle  est  plus  difficile  à  constater.  Elle  occupe  beau- 
coup plus  rarement  la  région  mammaire;  assez  sou- 
vent elle  se  fait  sentir  au  niveau  du  sternum  ou  la- 
téralement, soit  à  la  partie  moyenne,  soit  à  la  partie 
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inférieure  du  thorax.  Quelquefois  elle  se  montre 
derrière  l'épaule  correspondant  au  côté  affecté ,  ou 
dans  le  dos. 

Le  frisson  n'est  pas  fréquent;  le  mouvement  fé- 
brile est  peu  prononcé  et  de  courte  durée  ;  du  premier 
au  troisième  jour  le  pouls  bat  de  108  à  120  fois, 
mais  du  quatrième  au  septième  jour  il  ne  bat  plus 
que  96,  72  ,  ou  même  68  fois.  La  chaleur  n'est  pas 
très-vive  (Rilliet  et  Barthez,  loc.  cit.,  p.  156). 

Le  décubitus  est  plus  souvent  dorsal  ;  l'agitation 
est  beaucoup  plus  fréquente. 

Le  cri,  chez  les  enfants,  est  ordinairement  faible, 
plaintif  (Billard) ,  parfois  un  gémissement  accompa- 
gne chaque  expiration.  Quelques  enfants  font  enten- 
dre des  cris  continuels  et  insupportables. 

La  parole  est  faible,  entrecoupée,  difficile. 

La  respiration  est  plus  fréquemment  et  plus  for- 
tement accélérée  (de  30  à  100  inspirations  par  mi- 
nute; Baron,  loc.  cit.,  p.  102);  elle  est  plus  sou- 
vent abdominale.  Dans  la  pleurésie  double  ou  dans 
celle  qui  est  compliquée  de  pneumonie,  la  dyspnée 
est  portée  jusqu'à  la  suffocation.  La  dyspnée  se  mon- 
tre plus  souvent  par  accès  irréguliers  ou  périodiques, 
sans  qu'il  soit  possible  de  saisir  la  cause  de  cette  in- 
termittence. 

La  toux  ne  présente  rien  de  particulier  ;  peut-être 
revient-elle  plus  souvent  par  quintes. 

La  dilatation  de  la  poitrine  est  moins  fréquente  et 
moins  appréciable  chez  les  enfants  ;  elle  est  beau- 
coup plus  fréquente  à  droite  qu'à  gauche. 

Le  rétrécissement  consécutif  produit  par  les  fausses 
membranes  est  plus  rare. 

On  observe  fréquemment  chez  les  enfants  des 
troubles  digestifs ,  caractérisés  par  des  vomissements 
d'aliments ,  de  boissons ,  de  bile ,  de  mucosités  ;  de 
la  soif,  de  la  diarrhée,  de  l'inappétence;  la  langue 
est  rouge,  sèche,  ou  couverte  d'un  enduit  muqueux. 

Signes  plessimétriques.  —  La  matité  est  moins 
fréquente  et  moins  prononcée  chez  les  enfants.  Or- 
dinairement elle  commence  par  la  partie  inférieure 
et  postérieure;  elle  se  dirige  ensuite  vers  le  sommet 
et  la  région  latérale ,  et  ne  se  montre  qu'en  dernier 
lieu  en  avant. 

Lorsque  l'épanchement  est  mobile,  elle  se  déplace 
avec  le  liquide,  mais  l'indocilité  des  malades  s'oppose 
souvent  à  ce  que  l'on  puisse  convenablement  con- 
stater l'existence  de  ce  signe  important. 

Assez  souvent  on;  constate  la  matité  en  arrière , 
et  seulement  une  diminution  de  sonorité  en  avant. 

Signes  stéthoscopiques.  —  Presque  tous  les 
signes  fournis  par  l'auscultation  sont  moins  fré- 
quents et  moins  caractérisés  chez  les  enfants.  Il  en 
est  ainsi  pour  la  diminution  et  surtout  l'absence  des 
bruits  respiratoires ,  pour  le  frottement  pleurétique, 
l'égophonie,  la  broncho-égophonie. 
VI. 


Le  souffle  tubaire  est  rare,  mais  on  entend  pres- 
que toujours ,  et  dès  le  début,  une  respiration  bron- 
chique superficielle  ou  profonde,  métallique,  d'une 
durée  variable,  disparaissant  quelquefois  avec  une 
grande  rapidité  au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
d'autres  fois  persistant  pendant  beaucoup  plus  long- 
temps (Rilliet  et  Barthez,  loc.  cit.,  p.  148). 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  maladie 
débute  ordinairement  brusquement,  et  suit  une  mar- 
che régulière  lorsque  la  maladie  ne  se  prolonge  pas 
au  delà  d'un  certain  terme;  dans  le  cas  contraire,  on 
observe,  principalement  dans  la  dyspnée  et  la  fièvre, 
des  intermittences  irrégulières  ou  périodiques. 

L'âge,  le  sexe,  la  constitution ,  les  complications, 
exercent  une  influence  très-remarquable  sur  la  du- 
rée de  la  maladie.  M.  Baron  a  dressé,  sous  ce  rapport, 
un  tableau  fort  curieux  que  nous  allons  reproduire  : 
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Durée  moyenne  des  cas  de  guérison  : 

—  —       des  cas  de  mort, 

—  —       chez  les  enfants  âgés 

de  1  jour  à  1  mois , 
de  1  mois  à  2  ans , 
de  2  ans  à  15  ans, 

—  —      chez  les  garçons , 

—  —      chez  les  filles, 

—  —     chez  les  enfants  ro- 

bustes, 

—  —      chez  les  enfants  dé- 

licats , 
■ —       —      des  pleurésies  sim- 
ples terminées  par 
la  mort , 

—  —      des  pleurésies  com- 

pliquées de  pneumo- 
nie, 
■ —        —     compliquées  de  phthi- 
sie, 

—  —     compliquées  d'affec- 

tions abdominales , 

Ces  chiffres  ne  doivent  être  acceptés  qu'à  titre  de 
renseignements;  des  statistiques  plus  nombreuses 
ne  confirmeraient  probablement  pas  l'influence  at- 
tribuée au  sexe,  à  l'âge,  etc. 

La  terminaison  est  souvent  beaucoup  plus  funeste 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  ;  cela  tient ,  en 
grande  partie,  à  ce  que  les  complications  sont  beaucoup 
plus  fréquentes,  mais  cela  est  également  vrai  pour  la 
pleurésie  simple. 

Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile  chez  les 
enfants  :  la  raison  en  est  dans  la  difficulté  de  constater 
l'existence  et  le  siège  de  la  douleur,  et  dans  les  modi- 
fications que  présentent,  relativement  aux  adultes,  les 
symptômes  rationnels  de  la  maladie  ainsi  que  les  signes 
fournis  par  la  percussion  et  l'auscultation. 
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Le  diagnostic  différentiel  repose  sur  les  mêmes 
considérations,  mais  nous  croyons  devoir  indiquer 
quelques  signes  qui  sont  particuliers  à  la  pathologie 
de  l'enfance,  et  qui  peuvent  servir  à  distinguer  la 
pleurésie  de  la  pneumonie. 

Dans  la  pneumonie,  la  coloration  rouge  des  pom- 
mettes, l'encroûtement  des  lèvres  et  des  dents ,  sont 
plus  fréquents;  la  fièvre  estplus  intense,  plus  continue; 
il  en  est  de  même  pour  la  dyspnée  ;  la  face  s'alière , 
les  forces  se  dépriment  plus  vite-,  la  toux  est  plus  so- 
nore, plus  bruyante,  moins  courte;  le  cri  est  sou- 
vent voilé  ;  chez  ies  nouveau-nés  la  matité  est  à  peu 
près  égale  dans  les  deux  maladies,  mais  chez  les  en- 
fants de  deux  à  quatre  ans  elle  est  moins  prononcée 
dans  la  pneumonie  ,  souvent  on  entend  des  râles,  du 
souffle  ;  la  marche  de  la  pneumonie  est  plus  rapide  et 
plus  régulière. 

Le  pronostic  est  plus  grave  pour  les  enfants  que 
pour  les  adultes  ;  il  l'est  d'autant  plus  que  les  petits 
malades  sont  plus  jeunes,  que  l'inflammation  est  plus 
intense,  plus  étendue,  etc. 

Complications.  — La  maladie  est  rarement  sim- 
ple, et  cette  particularité  constitue  l'une  des  diffé- 
rences ies  plus  notables  qui  séparent  la  pleuiésie  des 
enfants  de  celle  des  adultes. 

La  pneumonie,  les  tubercules  pulmonaires,  la  bron- 
chite, la  péricardite,  le  croup,  la  coqueluche,  le  coryza, 
la  gangrène  de  la  bouche ,  le  muguet,  la  méningite, 
l'hydrocéphalie ,  l'endurcissement  du  tissu  cellulaire, 
les  exanthèmes,  la  variole,  sont  les  affections  pendant 
le  cours  desquelles  on  voit,  le  plus  fréquemment,  se  dé- 
velopper une  pleurésie  chez  les  enfants.  On  comprend 
que  la  maladie  primitive  exerce  une  grande  influence 
sur  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la  phlegmasie 
pleurale  intercurrente. 

§  II.  —  Pleurésie  chronique. 

Définition. — Nous  avons  déjà  dit,  en  faisant  l'his- 
toire de  la  phlegmasie  chronique  de  plusieurs  membra- 
nes séreuses  (péricardite,  péritonite),  qu'il  était  pres- 
que impossible  d'établir  une  ligne  de  démarcation 
tranchée  entre  l'état  aigu  et  l'état  chronique.  Nous  ne 
trouvons  ni  dans  les  symptômes,  ni  dans  les  altéra- 
tions anatomiques,  des  caractères  propres  à  les  faire 
distinguer  l'un  de  l'autre;  cependant  on  s'accorde  à 
donner  le  nom  de  pleurésie  chronique  à  des  épan- 
chemenls  séro-fibi  ineux ,  séro-purulents  ou  purulents 
qui  restent  stationnaires  depuis  plusieurs  mois,  et  s'ac- 
compagnent d'un  trouble  marqué  des  fonctions  res- 
piratoires, d'une  fièvre  lente  et  de  symptômes  de  con- 
somption (fièvre  hectique). 

Divisions.  —  Laeunec  distingue  trois  sortes  de 
pleurésies  chroniques  :  1  °  celles  qui  dès  l'origine  ont  ce 
caractère,  2°  les  pleurésies  aiguës  passées  à  l'étal  chro- 
nique, 3°  celles  qui  son!  compliquées  de  productions 


organiques  (/oc.  cit.,  p.  454).  Ces  dernières  ne  peuvent 
former  une  division  dans  l'histoire  de  la  pleurésie. 
Nous  ne  pensons  pas  non  plus  qu'il  soit  nécessaire  de 
réserver  une  description  spéciale  aux  pleurésies  pri- 
mitivement chroniques  et  aux  pleurésies  consécutives 
à  l'état  aigu.  Une  distinction  qui  nous  paraît  bien  au- 
trement importante  est  celle  que  l'on  pourrait  fonder 
sur  la  cause  même  de  la  chronicité.  En  effet,  lorsque 
le  praticien  est  appelé  à  donner  des  soins  à  un  sujet 
atteint  de  pleurésie  chronique,  ne  cherche-t-il  pas 
d'abord  à  découvrir  s'il  n'existe  pas  une  maladie,  soit 
aiguë ,  soit  chronique,  du  poumon  ,  de  la  plèvre,  du 
péricarde?  Un  tubercule,  une  masse  cancéreuse,  une 
fistule  pleuro-bronchique ,  une  blessure,  un  abcès  si- 
tué en  quelque  point  du  thorax:  telles  sont  les  causes 
auxquelles  se  rattache  très-souvent  la  pleurésie  chro- 
nique. 11  est  donc  utile  pour  le  pronostic  et  pour  le 
traitement  d'établir  l'existence  d'une  pleurésie  primi- 
tive simple,  chronique,  et  d"une  pleurésie  consécu- 
tive secondaire  qui  complique  une  autre  maladie. 
Si  la  pleurésie  chronique  persiste  le  plus  ordinaire- 
ment avec  tant  d'opiniâtreté,  n'est-ce  pas  parce 
qu'elle  accompagne  souvent  une  lésion  qui  est  elle- 
même  fort  difficile  à  guérir  ?  Les  pleurésies  partielles 
ne  reconnaissent  pas  le  plus  ordinairement  d'autres 
causes.  Nous  aurons  soin  de  revenir  sur  cette  distinc- 
tion lorsque  nous  exposerons  les  symptômes  et  les 
causes  de  la  pleurésie  chronique. 

Altérations  anatomiques.  —  «La  pleurésie  chro- 
nique, dit  avec  raison  Laennec,  ne  diffère  pas  essen- 
tiellement, sous  le  rapport anatomique,  delà  pleurésie 
aiguë.»  On  trouve  en  effet,  réunies  en  proportions 
variables,  les  lésions  de  l'état  aigu  et  de  l'état  chro- 
nique; nous  dirons  même  que  l'on  rie  comprendrait 
rien  au  mode  de  production  et  à  la  nature  des  pro- 
duits morbides  formés  au  sein  vde  la  plèvre ,  si  on  ou- 
bliait un  seul  instant  que  l'inflammation  aiguë  vient 
souvent  s'enter  sur  l'inflammation  chronique,  et  que 
cette  circonstance  modifie  les  altérations  trouvées  sur 
le  cadavre.  Nous  suivrons,  dans  la  description  que 
nous  allons  faire,  l'ordre  déjà  adopté  pour  la  pleu- 
résie aiguë. 

1°  Lésions  portant  sur  la  membrane  séreuse 
et  les  tissus  sous-jacents.  —  On  trouve  souvent, 
au-dessous  des  fausses  membranes  et  des  liquides  qui 
couvrent  la  plèvre,  le  tissu  séreux  d'un  rouge  vif; 
cette  coloration  est  parfois  uniformément  répandue, 
disposée  par  plaques  arborescentes,  ou  constituée 
par  un  pointillé  rouge  très-fin.  On  remarque  chez 
quelques  sujets  des  ecchymoses  et  une  infiltration 
sanglante  dans  la  tunique  séreuse.         » 

Dans  les  pleurésies  très-anciennes,  la  membrane 
séreuse  devient  blanchâtre,  sa  densité  et  son  épais- 
seur augmentent.  La  coloration  rouge  paraît  appar- 
tenir plus  spécialement  à  la  pleurésie  chronique  in- 
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tense  et  à  celle  qui  a  repassé  â  l'état  aigu.  11  est 
important  de  noter  que  toute  trace  appréciable  de 
phlegmasie  peut  disparaître  dans  la  plèvre  comme  du 
reste  dans  toutes  les  autres  membranes  séreuses, 
quoique  le  produit  morbide  auquel  le  travail  patholo- 
gique a  donné  naissance  persiste  encore;  aussi  n'esl- 
il  point  rare  de  trouver  la  plèvre  avec  sa  texture  et  sa 
coloration  naturelles  chez  les  sujets  qui  succombent  à 
d'anciennes  pleurésies.  Les  colorations  ronges  que 
présente  la  tunique  séreuse  peuvent  dépendre  aussi 
de  l'exhalation  sanglante  qui  s'est  faite  à  la  surface  et 
daus  l'épaisseur  des  fausses  membranes  enflammées 
plus  ou  moins  récemment. 

La  densité  du  feuillet  séreux  n'est  pas  toujours  ac- 
crue ;  il  se  déchire  quelquefois  beaucoup  plus  aisé- 
ment que  dans  l'état  sain.  Le  tissu  cellulaire  adjacent 
est  souvent  rouge,  infiltré  de  sang,  d'une  sérosité 
gélatiniforme  grisâtre,  ou  de  pus;  il  est  aussi  plus 
friable  et  adhérent  à  la  toile  séreuse  qu'elle  suit  lors- 
qu'on vient  à  détacher  celle-ci  des  tissus  adjacents. 
D'autres  fois,  au  lieu  d'être  hypertrophiée  et  humide, 
elle  est  sèche  et  facile  à  déchirer.  L'épaississement  de 
la  tunique  séreuse  est  souvent  dû  à  l'induration  de  la 
couche  cellulaire. 

Un  autre  résultat  de  l'inflammation  chronique,  si- 
gnalé par  M.  Gendrin,  est  la  résorption  de  la  graisse 
située  dans  le  tissu  cellulaire  qui  double  extérieure- 
ment la  séreuse  et  dans  les  muscles  des  parois  thora- 
ciques. 

2°  Produits  morbides  sécrétés.  —  A.  Produits 
liquides.  —  Le  liquide  contenu  dans  le  thorax  est 
libre  dans  le  sac  pleural  tapissé  par  des  fausses  mem- 
branes ou  renfermé  dans  des  espaces  plus  ou  moins 
étroits  que  circonscrivent  des  adhérences  qui  seront 
étudiées  plus  loin.  Le  liquide  épanché  peut-il  être 
limpide  et  transparent  comme  il  l'est,  par  exemple, 
dans  un  épanchement  symptomatique  d'une  affec- 
tion du  cœur  ou  d'une  albuminurie?  Cette  question 
n'a  pas  été  convenablement  étudiée  par  les  auteurs, 
et  nous  devons  lui  consacrer  quelque  développement. 
Nous  avons  dit  dans  notre  article  Hydrothorax  que 
le  liquide  de  l'épanchement  peut  être  limpide,  inco- 
lore et  citrin  (t.  v,  p.  11)  ;  il  présente  en  effet  ces 
qualités  dans  quelques  cas  de  pleurésie  chronique, 
mais  si  on  l'examine  avec  attention  on  découvre  tou- 
jours, soit  dans  les  parties  les  plus  déclives,  au  fond 
de  la  poitrine  ou  sur  quelques  portions  du  paren- 
chyme pulmonaire,  des  flocons  blanchâtres  dits  albu- 
mineux  ou  de  petites  concrétions  étalées  en  mem- 
branes ou  sous  forme  de  filaments.  Ces  produits 
morbides  ne  sont  autre  chose  que  de  la  fibrine  qui  a 
été  entraînée  "par  la  sérosité  et  exhalée  en  même 
temps  qu'elle  parla  séreuse  enflammée.  Si  l'on  cher- 
che bien  ces  coagulum  fibrineux,  on  les  trouve 
constamment  dans  les  sérosités  les  plus  transparentes; 


ils  constituent  pour  nous  le  seul  caractère  anatomi- 
que  distinclif  des  épanchements  par  pleurésie  chro- 
nique. Ils  sont  peu  abondants  lorsque  la  phlegmasie 
est  à  un  très-faible  degré  :  leur  quantité  mesure  assez 
bien  le  degré  de  la  phlogose.  Nous  avons  déjà  établi 
dans  l'histoire  des  phlegmasies  des  membranes  sé- 
reuses que  le  résultat  nécessaire  de  l'inflammation 
est  de  jeter  dans  la  sérosité  de  la  fibrine  du  pus  ou 
du  sang.  En  l'absence  de  ces  caractères  anatomiques 
qui  nous  paraissent  de  la  plus  grande  importance,  il 
n'est  pas  permis  d'affirmer  qu'il  a  existé  une  phlegma- 
sie chronique  de  la  plèvre.  Nous  n'avons  pas  encore 
trouvé  un  seul  fait  qui  fît  exception  à  la  règle  que 
cous  venons  de  poser  ;  cependant,  comme  ilfaut  être 
réservé  lorsqu'il  s'agit  d'établir  une  loi ,  nous  appe- 
lons l'attention  des  pathologistes  sur  ce  point  afin 
qu'ils  en  vérifient  l'exactitude.  Il  faut  prendre  garde 
de  considérer  comme  l'effet  d'une  pleurésie  chronique 
l'épanchement  d'un  liquide  purement  séreux  que  l'on 
trouverait  par  exemple  au  sein  de  la  plèvre  sur  la- 
quelle se  seraient  développés  des  tubercules.  L'irrita- 
tion iécrétoite  excitée  par  la  présence  de  ces  produits 
morbides  peut  donner  lieu  à  l'exhalation  d'uu  liquide 
séreux  ;  elle  peut  s'élever  jusqu'à  l'état  de  phlegma- 
sie, et  alors  la  sérosité  contient  de  la  fibrine  et  offre 
les  caractères  physiques  et  chimiques  qu'on  trouve  à 
ce  liquide  dans  la  pleurésie  aiguë  ou  chronique. 

Le  liquide  épanché  peut  devenir  presque  transpa- 
rent lorsque  la  fibrine  s'est  eoncréléeen  fausse  mem- 
brane sur  la  (unique  séreuse.  On  pourrait  donc  se 
méprendre  sur  la  nature  de  la  maladie  si  l'on  se  con- 
tentait d'examiner  les  qualités  du  liquide ,  sans  por- 
ter son  attention  sur  l'état  des  plèvres.  «L'épanche- 
ment séreux,  ditLaennec,  estplus  abondant  et  presque 
toujours  moins  limpide  que  dans  la  pleurésie  aiguë; 
il  est  mêlé  d'une  grande  quantité  de  très-petits  flo- 
cons albumineux.»  D'autres  fois  la  sérosité  contient 
beaucoup  de  fragments  pseudomembraneux  extrê- 
mement petits  qui ,  semblables  à  une  farine  gros- 
sière délayée  dans  un  liquide,  se  précipitent  au  fond 
par  l'effet  du  repos  (ouvr.  cité,  p.  455). 

La  sérosité  peut  être  chargée  de  matière  purulente 
ou  n'en  renfermer  qu'une  très-petite  proportion. 
Dans  le  premier  cas,  elle  est  blanche  oujaunâtre,  très- 
fluide  et  inodore,  ou  douée  seulement  d'une  odeur  fade; 
dans  le  second  cas,  elle  est  à  peine  colorée  par  les'glo- 
bules  purulents  mêlés  à  de  petits  caillots  fibrineux  et 
tenus  en  suspension  dans  le  liquide  ;  d'autres  fois  la 
matière  purulente  gagne  la  partie  la  plus  déclive  du 
cône  thoracique,  et  s'y  dépose;  le  liquide,  débarrassé 
en  partie  de  cette  matière,  devient  plus  transparent. 
Souvent  il  faut  recourir  à  l'examen  microscopique  de 
la  sérosité  pour  y  découvrir  les  globules  de  pus; 
nous  avons  cité  un  exemple  de  pleurésie  où  les  glo- 
bules n'existaientpas  le  premier  jour  où  le  liquide  fut 
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extrait  de  la  plèvre  ;  il  était  remplacé  par  des  gra-  l 
nules  (voy.  Pleurésie  aiguë). 

Le  liquide  pleural  est  formé  exclusivement  par  du 
pus  dans  un  très-grand  nombre  de  pleurésies  chro- 
niques; récemment  exhalé,  il  est  crémeux,  blan- 
châtre ou  jaunâtre,  et  présente  tous  les  caractères 
physiques ,  chimiques  et  microscopiques  du  pus  or- 
dinaire; quelquefois  il  est  séreux  et  chargé  de  gru- 
meaux comme  le  pus  d'un  abcès  par  congestion.  11 
est  doué  d'une  odeur  fade  ou  entièrement  inodore  ; 
il  contracte  souvent   une  odeur  alliacée  et  fétide , 
lorsqu'il  existe  une  communication  entre  la  plèvre  et 
l'air  extérieur,  par  le  moyen  d'une  fistule  pulmo- 
naire ou  thoracique.  Toutefois,  il  n'est  point  rare  de 
lui  trouver  les  caractères  que  nous  venons  d'indiquer 
quoique  l'air  pénètre  aisément  dans  le  foyer.  Une  au- 
tre variété  del'épanchement  pleural  chronique  signalé 
par  Laenuec  est  constituée  par  une  sérositéjverdâtre  ou 
par  du  pusjaunâlre  qui  a  une  consistance  assez  sembla- 
ble à  celle  des  crachats.  Cette  variété  assez  rare  se  re- 
marque surtout  lorsque  l'épanchement  n'a  pu  deve- 
nir très-abondant  et  occuper  une  grande  étendue  à 
cause  d'adhérences  anciennes  de  la  plèvre  (ouvrage 
cité,  p.  457).  Presque  toujours  le  pus  est  mêlé  aune 
certaine  quantité  de  fibrine  qui  s'organise  en  fausses 
membranes ,  ou  constitue  des  loges  irrégulières  dont 
le  tissu  est  friable,  verdâtre,  ou  qui  acquiert  la  den- 
sité et  la  structure  du  tissu  cellulaire.  Quelquefois  le 
pus  se  dépouille  de  toute  sa  partie  liquide ,  acquiert 
de  la  consistance ,  et  prend  l'aspect  caséiforme  tu- 
berculeux (Gruveilhier,  art.  cité,  p.  321).  M.  Cru- 
veilhier  a  vu  dans  un  cas  cette  matière  caséiforme 
être  assez  abondante  pour  combler  une  partie  de  la 
gouttière  costo-vertébrale  ;  elle  était  contenue  entre 
des  adhérences  qui  formaient  un  kyste.  La  seule 
partie  concrescible  et  organisable  du  pus  est  la  séro- 
sité fibrineuse  qui  est  sécrétée  en  même  temps  que  le 
pus  parla  membrane  séreuseenflammée,etc'està  elle 
qu'il  faut  attribuer  les  concrétions  plus  ou  moins  ir- 
régulières et  les  fausses  membranes  déposées  au  sein 
des  plèvres. 

La  sérosité  sanguinolente  et  le  sang  liquide  ou 
coagulé  se  rencontrent  assez  rarement  dans  la  pleu- 
résiechronique;  comme  les  altérations  que  l'on  trouve- 
alors  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  nous  avons  dé- 
crites en  parlant  de  la  pleurésie  aiguë ,  nous  n'avons 
rien  à  ajouter  aux  détails  que  nous  avons  présentés 
ailleurs  (  voy.  Anatom.  pathol.  ). 

Les  différents  liquides  que  nous  venons  de  signa- 
ler sont  quelquefois  le  produit  d'une  sécrétion  mor- 
bide qui  a  sou  siège  dans  les  fausses  membranes  an- 
ciennement organisées  ;  nous  verrons  que  celles-ci 
peuvent  à  leur  tour  s'enflammer  et  jeter  dans  la  plè- 
vre des  produits  liquides  ou  des  matières  organisa- 
blés  dont  on  aurait  tort  de  rapporter  l'origine  à  la 


seule  phlegmasie  chronique  de  la  plèvre.  Elles  con- 
stituent des  altérations  aiguës  qui  s'ajoutent  aux  lé- 
sions chroniques. 

B.  Produits  gazeux.  —  On  n'a  constaté  d'une 
manière  évidente  la  présence  de  gaz  au  sein  de  la 
plèvre  que  dans  les  cas  où  celle-ci  est  en  communi- 
cation avec  l'air  extérieur  par  une  fistule  pleuro- 
bronchique.ou  thoracique.  On  entend  alors  en  ou- 
vrant la  poitrine  un  sifflement  qui  fait  reconnaître 
cette  altération  ;  souvent  aussi  des  bulles  de  gaz . 
viennent  crever  à  la  surface  du  liquide  épanché. 

G.  Produits  morbides  organisés  ;  description 
des  fausses  membranes.  —  Il  est  impossible  de 
prendre  une  idée  générale  des  dispositions  variées 
qu'affectent  les  pseudomembranes  et  les  autres  lé- 
sions que  présente  la  plèvre  enflammée  chronique- 
ment ,  si  l'on  perd  de  vue  le  fait  capital  sur  lequel 
nous  avons  déjà  insisté ,  à  savoir  l'organisation  de  la 
fibrine  sécrétée  par  les  tissus  enflammés.  En  effet , 
cette  fibrine,  en  passant  par  divers  degrés  d'organi- 
sation et  en  prenant  des  formes  variées ,  va  devenir 
la  cause  de  toutes  les  altérations  que  l'on  rencontre 
dans  la  plèvre  enflammée.  On  conçoit  quelles  nom- 
breuses transformations  peut  subir  la  fibrine  depuis 
l'instant  où  elle  est  séparée  à  l'état  de  grumeaux 
amorphes,  jusqu'à  l'époque  où  elle  constitue  une 
membrane  capable  de  sécréter  et  de  s'enflammer  à 
son  tour. 

La  fausse  membrane  peut  être  déposée  sous  forme 
de  flocons  ou  de  masses  gélatini  formes  pénétrées  de 
sérosité  ou  de  pus.  Cette  matière  fibrineuse ,  souvent 
friable  et  tout  à  fait  analogue  aux  concrétions  fibrineu- 
ses  que  l'on  trouve  dans  les  cavités  du  cœur,  est  ordi- 
nairement contenue  dans  des  loges  irrégulières  con- 
stituées par  des  fausses  membranes  parvenues  à  un 
degré  plus  ou  moins  avancé  d'organisation.  Quelque- 
fois la  fausse  membrane  ressemble  à  du  fromage  ; 
Broussais,  qui  a  vu  cette  altération,  dit  qu'elle  se  dé- 
pose sur  la  plèvre ,  et  forme  une  couche  de  matière 
pultacée  ou  caséiforme  à  peu  près  analogue  à  la  ma- 
tière blanche  qui  résulte  de  la  dégénérescence  des 
tubercules  (Histoire  des  phlegmasies  chroniques,, 
1. 1 ,  p.  337 ,  in-8°;  1 826  ).  Il  a  vu  cette  matière  ca- 
séiforme constituer  une  couche  de  plusieurs  pouces 
d'épaisseur  dans  la  partie  la  plus  déclive  du  thorax. 
Nous  croyons  par  cela  même  qu'elle  n'avait  aucune 
disposition  à  s'organiser,  qu'elle  ne  renfermait  que 
du  pus ,  et  provenait  d'une  pleurésie  purulente. 

Les  fausses  membranes  affectent  des  dispositions 
excessivement  variées  ;  il  nous  semble  qu'elles  peu- 
vent être  rattachées  aux  formes  suivantes  :  1°  les 
fausses  membranes  sont  disposées  sous  forme  de 
couches  plus  ou  moins  épaisses  et  de  dimensions 
variables;  2°  elles  interceptent  des  espaces  plus 
ou  moins  grands  à  l'aide  d'adhérences  et  forment 
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ainsi  de  nouvelles  cavités  dans  le  sac  pleural  dont  elles 
oblitèrent  quelques  parties  (kyste  partiel)  ;  3<>  ou  bien 
elles  tapissent  exactement  toute  l'étendue  de  la  plèvre 
et  lui  forment  une  enveloppe  générale  (kyste  gé- 
néral) ;  4°  il  arrive  quelquefois  que  les  deux  faces  de 
la  fausse  membrane  qui  couvre  ainsi  toute  la  séreuse 
s'unissent  intimement  entre  elles  et  oblitèrent  toute 
la  cavité  pleurale. 

Pseudomembranes,  —  «Dans  certains  cas  de 
pleurésie  chronique  partielle  ,  dit  Laennec ,  il  peut 
se  former  sur  la  plèvre  une  exsudation  albumineuse 
assez  éteudue ,  de  1  à  6  pouces  carrées,  par  exemple, 
sans  épanchement  séreux  notable»  (p.  426).  La  pseu- 
domembrane est  jaunâtre ,  semblable  pour  la  consis- 
stance  à  du  blanc  d'œuf  coagulé ,  adhéreute  aux 
deux  feuillets  de  la  plèvre ,  quelquefois  séparée  par 
de  petites  gouttelettes  de  sérosité  épanchée  entre  les 
deux  feuillets.  Laennec  se  demande  si  la  pseudomem- 
brane en  question  ne  serait  pas  l'origine  des  produc- 
tions fibro-cartilagineusesou  cartilagineuses  que  l'on 
trouve  chez  quelques  sujets ,  en  particulier,  de  celles 
qui  embrassent  le  sommet  d'un  poumon,  creusé  de 
caverne  (p.  427).  Il  est  certain  que  ces  productions 
se  forment  ainsi  et  attestent  l'existence  de  pleurésies 
partielles  chroniques  et  consécutives  à  un  travail  pa- 
thologique dont  les  tubercules  sont  souvent  la  cause 
et  la  plèvre  pulmonaire  le  siège.  Laennec  pense  qu'on 
ne  peut  expliquer  le  développement  dufibro-cartilage 
que  par  l'existence  antérieure  d'une  pleurésie  hé- 
morrhagique  (p.  428)  ;  son  esprit  sagace  lui  avait 
fait  admettre  avec  juste  raison  que  la  présence  de  la 
fibrine  est  nécessaire  au  développement  de  la  fausse 
membrane  cartilagineuse  ;  et  comme  il  ignorait  que 
les  fausses  membranes  ne  sont  que  de  la  fibrine  or- 
ganisée ,  il  cherchait  dans  la  fibrine  du  sang  qu'il 
supposait  sécrété  par  la  plèvre  la  cause  de  l'altération 
anatomique  dont  nous  venons  de  parler. 

Les  pseudomembranes  présentent  dans  leur  con- 
sistance, leur  épaisseur,  leur  coloration,  des  diffé- 
rences très-grandes.  On  peut  en  juger  par  les  alté- 
rations suivantes- trouvées  sur  un  même  sujet  dont 
M.  Gendrin  rapporte  l'intéressante  observation  ;  il  y 
avait  quatre  degrés  distincts  d'altérations:  1°  une 
couche  de  matières  fibrino-purulentes  d'un  blanc 
grisâtre,  gélatiniforme  et  amorphe;  2°  une  ma- 
tière plus  dense,  très-infiltrée  de  sérosité,  exten- 
sible ,  élastique ,  et  pouvant  se  détacher  sans  se 
rompre  ;  3°  une  substance  friable ,  blanchâtre  comme 
le  blanc  d'œuf,  ayant  dans  quelques  points  une 
consistance  demi-cartilagineuse  ;  4°  un  tissu  mor- 
bide poreux  infiltré  de  sérosité  rougeâtre  et  parcouru 
par  des  vaisseaux. 

Fausses  membranes  stratifiées.  —  La  consi- 
stance des  fausses  membranes  dépend  de  leur  degré 
d'organisation;  elles  sont  très-denses,  résistantes 


et  intimement  unies  à  la  plèvre  lorsqu'elles  sont  an- 
ciennes. Très-souvent  elles  sont  formées  de  plusieurs 
couches  et  affectent  une  disposition  stratifiée.  Le 
feuillet  pseudomembraneux  qui  touche  la  plèvre  est 
le  plus  consistant,  celui  qui  couvre  le  premier  Test 
moins.  M.  Cruveilhier  explique  cette  particularité  en 
disant  que  les  produits  sécrétés  par  la  plèvre  traver- 
sent ,  en  vertu  de  sa  porosité ,  la  pseudomembrane 
formée  la  première,  pour  venir  se  déposer  à  sa  face 
libre  (art.  cité,  p.  319).  Cette  explication  nous  paraît 
inadmissible;  la  pseudomembrane  serait  décollée  plu- 
tôt que  traversée  par  une  couche  de  liquide  qui  ten- 
drait à  se  concréter  au-dessus  d'elle,  11  n'y  a  qu'une 
seule  manière  de  concevoir  le  développement  des 
couches  pseudomembraneuses  ;  si  la  fausse  membrane 
jouit  d'une  organisation  assez  avancée ,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  ordinaire  ,  elle  remplit  le  rôle  d'une  mem- 
brane séreuse  de  nouvelle  formation ,  s'enflamme  et 
sécrète  de  la  sérosité  fibrineuse ,  absolument  comme 
la  plèvre  elle-même.  Telle  est  l'origine  de  la  seconde 
couche  pseudomembraneuse;  et  comme  rien  n'est 
si  commun  que  de  voir  la  phlegmasie  repasser  à  l'état 
aigu  dans  le  cours  des  pleurésies  chroniques ,  on  com- 
prend facilement  qu'il  peut  se  former  ainsi  deux, 
trois  et  quatre  lits  fibrineux  dans  les  fausses  mem- 
branes que  présentent  les  plèvres.  Nous  avons  eu  oc- 
casion d'observer  récemment  cette  disposition  sur  un 
sujet  atteint  de  phlegmasie  chronique  qui  s'était  exas- 
péré dans  les  derniers  temps  de  sa  vie.  A  la  surface 
d'une  pseudomembrane  coriace  et  presque  fibro-car- 
tilagineuse,  était  déposée  une  couche  plus  molle  de  fi- 
brine que  l'on  enlevait  aisément  avec  le  scalpel.  Quel- 
quefois c'est  une  couche  de  pus  à  moitié  liquide ,  ou 
une  matière  blanchâtre  caséiforme  qui  recouvre  la 
fausse  membrane  anciennement  organisée. 

Telle  nous  paraît  être  la  seule  cause  de  la  struc- 
ture stratifiée  des  pseudomembranes.  M.  Gendrin  fait 
remarquer  avec  juste  raison  que  souvent  l'inflamma- 
tion s'étend  aux  pseudomembranes ,  et  quitte  la  sé- 
reuse ou  les  couches  les  plus  profondes  des  pseudo- 
membranes quand  elles  ont  plusieurs  lames  (ouvr.cit., 
p.  218).  11  pourrait  se  faire  que  de  la  sérosité  fût  sé- 
crétée longtemps  après  la  formation  des  fausses  mem- 
branes ;  mais  alors  il  y  aurait  toujours  phlegmasie 
de  quelques  points  de  la  plèvre ,  et  le  mode  de  pro- 
duction de  la  pseudomembrane  serait  le  même  que 
dans  le  cas  précédent.  Quelquefois  la  matière  puru- 
lente se  dépose  sous  forme  de  poudre  grossière  ou  de 
grumeaux  blanchâtres  ;  il  en  est  de  même  delà  fibrine, 
mais  il  n'y  a  rien  dans  ces  altérations  qui  puisse  se 
comparer  à  des  fausses  membranes  régulièrement  or- 
ganisées. 

Les  pseudomembranes  tendent  à  se  transformer 
en  tissu  cellulaire,  ou  plutôt  en  tissu  séreux.  Laen- 
nec a  décrit  avec  son  talent  habituel  les  différentes 
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phases  de  celte  transformation.  On  aperçoit  dans  celles- 
ci  de  petites  traînées  de  sang  ou  des  espècesd'îles,et!es 
points  de  la  plèvre  qui  leur  correspondenl  sont  rouges 
et  comme  maculés  de  sang.  Bienlôtles  feuillets  pseudo- 
membraneux s'amincissent  ,  les  traînées  de  sang 
prennent  une  forme  cylindrique,  el  se  ramifient  à  la 
manière  des  vaisseaux  sanguins.  Ceux-ci  présentent 
une  couche  extérieure  molle  et  formée  de  sang,  dans 
laquelle  existent  de  petits  faisceaux  fibrincux,  ar- 
rondis, perforés  à  leur  centre,  et  qui  en  s'amincissant 
forment  plus  tard  les  parois  des  vaisseaux  de  nou- 
velle formation.  On  voit  enfin  les  fausses  membranes 
s'amincir,  former  des  cloisons  irrégulières  et  placées 
perpendiculairement  à  la  direction  de  la  plèvre.  Dans 
cet  état,  les  petites  séreuses  de  nouvelles  formations 
exhalent  de  la  sérosité,  et  ne  gênent  en  aucune  ma- 
nière les  fondions  respiratoires.  Nous  n'avons  parlé 
ici  de  l'organisation  des  pseudomembranes  que  parce 
qu'elle  se  rencontre  à  la  fin  des  pleurésies  chroni- 
ques terminées  par  la  guérison. 

On  observe  quelquefois  dans  les  fausses  mem- 
branes une  disposition  fort  remarquable.  Les  diffé- 
rentes couches  dont  elles  se  composent  s'écartent 
l'une  de  l'autre,  et  du  liquide  venant  à  être  exhalé 
dans  l'intérieur  de  cette  cavité  anormale,  il  en  ré- 
sulte un  kyste  plus  ou  moins  considérable,  qui  ne 
communique  pas  avec  le  sac  pleural.  Dans  d'autres 
cas  beaucoup  plus  fréquents ,  la  formation  du  kyste 
est  contemporaine  de  la  production  des  fausses  mem- 
branes, qui  en  contractant  des  adhérences,  ont  pro- 
duit une  cavité  accidentelle  où  est  retenue  une  cer- 
taine quantité  de  liquide. 

L'organisation  des  fausses  membranes  présente 
encore  d'autres  particularités  non  moins  importantes. 
On  les  trouve  parfois  sous  forme  de  plaques  fibro- 
carlilagineuses ,  doublant  le  poumon  et  constituant 
une  sorte  de  plastron  interposé  entre  la  paroi  thora- 
cique  et  le  poumon.  Dans  quelques  cas  plus  rai  es,  de 
la  substance  osseuse  est  déposée  au  milieu  du  tissu 
cartilagineux.  M.  Cruveilhier  dit  avoir  trouvé  à  la 
réunion  des  deux  tiers  supérieurs  de  la  cavité  droite 
du  thorax  avec  son  tiers  inférieur  une  fausse  mem- 
brane osseuse  (art.  cité,  p.  320). 

Nous  devons  enfin  signaler  en  terminant  une  dis- 
position fort  curieuse  que  prend  quelquefois  la  pseudo- 
membrane,  et  qui  a  été  étudiée  avec  soin  par  M.  Gen- 
drin.  La  plèvre  est  recouverte  d'une  fausse  mem- 
brane qui  lui  adhère  faiblement,  et  qui  est  molle, 
friable,  amorphe,  d'un  blanc  jaunâtre  ou  rouge;  dans 
son  épaisseur  se  trouvent  des  corpuscules  entourés  de 
sang  infiltré  ou  épanché;  on  les  enlève  aisément  avec 
]a  pointe  d'un  scalpel;  quelquefois  ils  sont  plus  grands 
et  disposés  en  plaques  assez  étendues.  M.  Gendrin  les 
considère  avec  raison  comme  de  petits  dépôts  de  fi- 
brine décolorée  (  ouvr.  cité,  p.  226).  Ils  ne  peuvent 
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pas  être  confondus  avec  la  matière  tuberculeuse.  On 
peut  commettre  une  erreur  de  ce  genre  lorsqu'on 
trouve  sur  les  fausses  membranes  bien  organisées  et 
déjà  anciennes  de  petites  granulations  blanchâtres, 
qui  se  forment  à  la  suite  du  travail  phlegmasique, 
dont  les  pseudomembranes  peuvent  devenir  le  siège. 
11  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  l'un  de  l'au- 
tre le  tubercule  et  le  caillot  fibrineux  arrondi  et  de 
grandeur  égale  que  l'on  constate  sur  les  membranes 
séreuses  enflammées  chroniquement  (voy.  Péritonite 
chronique)^  cette  distinction  est  d'autant  plus  difficile 
que  les  pseudomembranes  peuvent  sécréter  aussi  de 
la  matière  tuberculeuse ,  de  même  qu'elles  fournis- 
sent des  fausses  membranes ,  de  la  sérosité  ,  du  sang 
et  du  pus  (voy.  Plèvre  (Tubercules  de  la). 

Kyste  partiel.  —  On  donne  le  nom  de  kyste  à  la 
cavité  anormale  interceptée  par  les  fausses  mem- 
branes qui  couvrent  la  plèvre.  Le  kyste  peut  être 
partiel ,  c'est-à-dire  limité  à  une  petite  étendue  delà 
plèvre  ou  général ,  et  dans  ce  dernier  cas  représen- 
ter exactement  par  sa  forme  et  son  étendue  le  sac  pleu- 
ral lui-même.  Le  kyste  partiel  peut  être  unique  ou 
multiple;  dans  le  premier  cas,  on  trouve  une  seule 
cavité  qui  est  séparée  des  autres  portions  de  la  plèvre 
par  des  adhérences  intimes  établies  entre  les  feuillets 
pariétal  et  viscéral;  dans  le  second  cas,  plusieurs  ca- 
vités plus  ou  moins  distinctes  sont  limitées  par  des 
fausses  membranes  ou  par  des  cloisons  incomplètes 
(  kyste  multiloculaire  ).  La  formation  des  kystes 
partiels  résulte  ordinairement  de  quelque  maladie  du 
poumon  ou  des  parois  costales.  Une  fistule  pleuro- 
bronchique,  une  gangrène,  déterminent  parfois  au- 
tour d'elles  des  adhérences  et  un  kyste  qui  prévient 
l'épanchement  d'air  ou  de  pus  dans  la  cavité  de  la 
plèvre;  une  plaie  pénétrante  de  poitrine,  une  carie 
costale  ,  produisent  le  même  effet. 

Kyste  général.  —  Nous  désignerons  sous  celte 
dénomination  la  fausse  membrane  qui  double  dans 
toute  son  étendue,  et  dans  toutes  ses  parties,  la  sur- 
face libre  de  la  plèvre;  dans  ce  cas,  la  pseudomem- 
brane représente  exactement  la  membrane  séreuse. 
Deux  cas  peuvent  se  présenter  où  le  kyste  conserve, 
une  cavité  qui  imite  tout  à  fait  celle  de  la  plèvre, 
ou  bien  cette  cavité  est  oblitérée.  Dans  le  premier 
cas,  on  trouve  à  l'intérieur  du  kyste  des  dépôts  de 
fibrine  plus  ou  moins  amorphe,  de  la  sérosité  flocon- 
neuse ,  du  pus,  de  la  sérosité  sanguinolente,  en  un 
mot  toutes  les  altérations  que  nous  avons  déjà  décri- 
tes. Le  plus  ordinairement  la  cavité  du  kyste  est  tra- 
versée par  des  concrétions  fibrineuses  ,et  quelquefois 
même  adhérentes  en  plusieurs  points,  mais  ces  adhé- 
rences ne  cloisonnent  qu'incomplètement  le  sac  pleu- 
ral. C'est  dans  les  kystes  ainsi  formés  que  l'on  trouve 
les  fausses  membranes  les  plus  épaisses  et  tapissées 
de  pus  ou  de  plusieurs  couches  de  fibrine  sécrétée  par 
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l'effet  de  phleguiasies  récentes  entées  sur  i'état  chro- 
nique. 

Le  kyste  général  ou  pseudo-pleural  dont  nous  ve- 
nons de  parler  peut  s'oblitérer  entièrement.  Laennec 
a  observé  un  exemple  de  cette  oblitération  à  la  suite 
d'une  pleurésie  chronique.  Le  poumon  gauche  adhé- 
rait dans  toute  son  étendue  au  moyen  d'une  fausse 
membrane  intimement  unie  par  tous  ses  points  à  la 
plèvre  costale  et  à  la  plèvre  pulmonaire.  La  pseudo- 
membrane cartilagineuse  avait  une  épaisseur  assez 
uniforme  de  3  à  4  lignes  dans  toute  son  étendue  ;  elle 
avait  8  lignes  d'épaisseur  au  niveau  des  cinquième  et 
sixième  côtes  sternales  où  existait  un  renflement. 
Celui-ci  était  constitué  par  une  matière  transparente 
qui  était  aussi  dense  que  du  fibro-cartilage  à  sa 
circonférence  par  laquelle  elle  se  continuait  à  la  mem- 
brane de  nouvelle  formation  {loc.  cit.,  p.  425). 
L'un  de  nous  a  été  assez  heureux  pour  retrouver,  il 
y  a  peu  de  jours,  cette  rare  altération  sur  un  malade 
qui  mourut  d'une  pueumonie  gauche  à  l'hôpital 
Necker.  La  cavité  pleurale  gauche  était  entièrement 
oblitérée,  et  l'on  voyait,  après  avoir  divisé  la  paroi 
thoracique,  trois  couches  représentant,  les  deux  exté- 
rieures, les  feuillets  pariétal  et  viscéral  de  la  plèvre,  la 
moyenne,  l'exsudation  pseudomembraneuse.  Les  deux 
premières  étaient  fibreuses,  blanchâtres,  d'épaisseur 
inégale,  et  offraient  en  plusieurs  points  des  plaques 
cartilagineuses  ;  elles  ne  pouvaient  être  séparées  de 
la  pseudomembrane  cartilagineuse  moyenne  :  celle-ci 
n'avait  pas  plus  de  7  à  8  millimètres,  et  ressemblait 
parfaitement,  tant  par  sa  couleur  que  par  sa  densité, 
aux  cartilages  d'encroûtement  d'une  grande  articula- 
tion. Nous  avons  retrouvé  les  altérations  que  Laennec 
a  déjà  indiquées  avec  les  plus  grands  détails  dans  sa 
description  de  la  fausse  membrane  cartilagineuse. 

Modification  de  /orme ,  de  texture  et  de  si- 
tuation de  l'organe  pulmonaire.  —  Si  des  adhé- 
rences anciennes  et  partielles  ne  maintiennent  pas 
le  poumon  dans  certaines  situations  déterminées,  il 
est  ordinairement  refoulé  en  haut  et  en  dedans  contre 
le  médiastin,où  il  s'aplatit  et  se  perd  dans  les  fausses 
membranes  épaisses  qui  le  recouvrent,  et  dans  lequel 
il  faut  savoir  le  chercher.  Ce  moignon  de  tissu  pul- 
monaire, comme  l'a  appelé  Itard,  conserve  le  plus  or- 
dinairement sa  texture,  ainsi  que  nous  l'avons  établi 
ailleurs  (voy.  art.  Hydrothorax,!,  v,  p.  10). 

Le  poumon  comprimé  et  refoulé  par  l'épanche- 
ment  peut  encore  occuper  d'autres  points  de  la  cavité 
pectorale  ;  on  l'a  trouvé  refoulé  en  avant  et  en  haut. 
Laennec,  Bayle,  ont  rapporté  des  exemples  de  ce 
changement  de  position  de  l'organe  pulmonaire.  Son 
bord  interne  est  appliqué  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale, l'inférieur  contre  le  diaphragme ,  et  il  adhère 
aux  côtes  par  sa  face  extérieure,  qui  est  très-amincie 
et  représente  le  sommet  d'un  cône  dont  la  base  corres- 


pond à  la  gouttière  vertébrale.  Il  peut  encore  être 
aplati  de  haut  en  bas  et  accolé  au  diaphragme  comme 
dans  un  cas  rapporté  par  l'un  de  nous  (L.  Fleury, 
Archives  générales  de  médecine ,  t.  n,  p.  326; 
1838),  ou  bien  repoussé  en  arrière  ou  contre  la  co- 
lonne vertébrale;  quelquefois  enfin  ces  lobes  sont 
écartés  et  maintenus  dans  cette  situation  par  des  ad- 
hérences qui  les  attachent  aux  points  correspondants 
des  parois  thoraciques.  On  ne  peut  rien  établir  de 
général  sur  la  position  que  Pépanchement  fait  prendre 
au  poumon  ,  parce  que  la  répartition  inégale  de  la 
fibrine  et  le  degré  plus  ou  moins  intense  de  la  phleg- 
masie  déterminent  des  changements  très-variés  dans 
la  situation  du  poumon. 

Nous  avons  insisté  trop  longuement  sur  les  résul- 
tats de  l'insufflation  du  poumon  pour  avoir  besoin 
d'y  revenir  (t.  v,  p.  10);  rappelons  seulement  que 
l'ampliation  pulmonaire  est  presque  toujours  pos- 
sible, à  moins  que  le  poumon  ne  soit  retenu  par  des 
fausses  membranes  fibro-cartilagineuses  (voyez  aussi 
pour  les  déplacements  que  subissent  le  péricarde ,  le 
foie ,  la  rate ,  notre  article  Hydrothorax,  t.  v,  p.  11  ). 

3°  Modification  de  forme  et  de  texture  des 
parois  thoraciques  ;  cicatrisation  des  kystes.  — 
Nous  avons  parlé  des  changements  qui  surviennent 
par  l'effet  de  l'épanchement  d'une  grande  quantité 
de  liquide  (voy.  Hydrothorax,  t.  v,p.  9)',  il  nous  reste 
à  examiner  ceux  qui  suivent  la  résorption  du  liquide, 
et  les  différents  modes  de  cicatrisation  du  kyste 
pleural. 

Laennec  a  donné  une  description  très-complète  de 
la  déformation  que  subit  la  poitrine  à  la  suite  de 
certaines  pleurésies  chroniques.  La  poitrine  est  ré- 
trécie  à  tel  point  du  côté  malade  qu'il  existe  entre  la 
circonférence  du  côté  sain  et  celle  du  côté  opposé  une 
différence  qui  peut  aller  à  4  et  5  centimètres  ;  les 
côtes  se  rapprochent  et  se  touchent  presque;  l'épaule 
est  abaissée  d'une  manière  très-marquée,  et  les  ma- 
lades ont  l'air  d'être  inclinés  sur  le  côté  malade  ;  le 
rachis  reste  droit  ou  s'incurve  par  l'effet  de  l'habi- 
tude que  prend  le  malade  de  se  pencher  toujours  du 
côté  affecté.  Laennec  dit  que  cette  habitude  donne  à 
la  démarche  quelque  chose  d'analogue  à  la  claudica- 
tion {loc.  cit.,  p.  463).  11  rapporte  plusieurs  exem- 
ples de  pleurésies  qui  avaient  donné  lieu  à  la  dé- 
formation thoracique;  celle-ci  était  produite  par 
l'adhérence  du  poumon  aux  côtes,  à  l'aide  d'une  mem- 
brane fibro-carlilagineuse;  il  admet  encore  que  le  ré- 
trécissement thoracique  peut  se  produire  dans  les  cas 
de  pleurésies  qui  se  sont  terminées  lentement,  quoique 
par  des  adhérences  cellulaires.  «Toutes  les  fois,  dit  cet 
auteur,  que  j'ai  trouvé  un  seul  poumon  adhérent  de 
toutes  parts  par  un  tissu  cellulaire  un  peu  abondant, 
ce  côté  de  la  poitrine  m'a  toujours  paru  plus  étroit 
que  l'autre.  Celte  disposition  est  constante,  et  il  est 
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étonnant  que  le  rétrécissement  de  la  poitrine  à  la 
suite  des  pleurésies  n'ait  pas  frappé  plus  tôt  les  ana- 
tomistes»(/0C  cit.,  p.  469). 

Le  rétrécissement  thoracique  n'est  pas  toujours  le 
résultat  de  l'accolement  des  parois  du  kyste ,  soit  à 
l'aide  d'un  tissu  fibro-cartilagineux  intermédiaire, 
soit  à  l'aide  de  liens  celluleux  plus  ou  moins  étroits  ;  il 
y  a  encore  d'autres  modes  de  cicatrisation  qui  amènent 
aussi  la  déformation  du  thorax.  11  arrive  quelquefois 
que  le  vide  qui  a  lieu  par  suite  de  la  résorption  du  li- 
quide épanché  est  comblé  par  des  pseudomembranes 
ou  de  la  fibrine  mêlée  à  des  matières  purulentes  amor- 
phes et  desséchées.  C'est  ce  qui  avait  lieu  dans  un  cas 
intéressant  rapporté  par  M.  Cruveilhier.  La  partie 
antérieure  droite  du  thorax  était  déprimée  ;  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  même  côté  avait  à  peine 
le  tiers  de  celui  du  côté  gauche  ;  la  face  interne  du 
thorax  contenait  une  énorme  quantité  de  matière  ca- 
séiforme  morcelée.  Cette  matière  était  contenue  dans 
un  kystefibreux  de  3  à  5  millimètres  d'épaisseur  (ouv. 
cit.,  p.  321).  Dans  d'autres  cas  le  kyste  renferme  une 
masse  gélatiniforme  ;  quelquefois  même  des  produc- 
tions pseudomembraneuses,  cartilagineuses,  osseuses 
ou  mêmesquirrheuses  et  mélaniques,  sont  accumulées 
dans  un  kyste  partiel  ou  général. 

La  fausse  membrane  et  la  plèvre  affectent  parfois 
une  disposition  fort  curieuse  :  par  suite  du  rapproche- 
ment des  côtes  et  l'affaissement  des  parois  thoraciques, 
elles  se  plissent  l'une  et  l'autre.  Dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Oulmont,  les  espaces  intercostaux  offraient  une 
série  de  replis  longitudinaux  coupés  de  replis  trans- 
versaux qui  donnaient  à  ces  parties  l'aspect  des  val- 
vules conniventes  du  duodénum.  Dans  les  enfonce- 
ments que  circonscrivaient  ces  replis  était  déposé  un 
détritus  blanchâtre  mou  et  caséeux,  formé  par  du  pus 
concret.  Les  replis  correspondaient  exclusivement  aux 
espaces  intercostaux  qui  avaient  été  dilatés  (th.  cit., 
p.  44).  Laennec  compare  l'aspect  de  la  plèvre  ainsi 
altérée  à  une  pomme  ridée. 

On  explique  de  plusieurs  manières  le  retrait  de  la 
paroi  thoracique.  Delpech  suppose  que  la  fausse  mem- 
brane pleurale  jouit  d'une  propriété  contractile  comme 
les  tissus  inodulaires  ;  suivant  lui,  elle  prendrait  son 
point  d'appui  sur  la  colonne  vertébrale  et  le  sternum. 
Il  suffit  de  mentionner  cette  explication  pour  com- 
prendre sur-le-champ  combien  elle  est  en  opposition 
avec  les  lésions  anatomiques  que  l'on  rencontre  si  sou- 
vent dans  la  pleurésie  chronique.  Laennec  a  donné  la 
seule  théorie  physiologique  acceptable ,  et  en  même 
temps  la  plus  naturelle.  «Ce  ne  sont  pas,  dit-il  avec 
raison,  les  adhérences  elles-mêmes  qui  rétrécissent  la 
capacité  de  la  poitrine,  mais  la  manière  plus  ou  moins 
lente  dont  elles  se  sont  développées.  Dans  une  pleu- 
résie, plus  la  résorption  de  l'épanchement  séro-puru- 
lent  aura  été  prompte ,  moins  le  rétrécissement  de  la 


poitrine  sera  à  craindre.  En  effet,  plus  le  poumon  a 
été  longtemps  comprimé ,  et  moins  il  conserve  de 
l'élasticité  nécessaire  pour  revenir  à  son  premier 
état.  Il  en  est,  dans  ce  cas,  du  poumon  comme  de  tous 
les  autres  organes,  et  comme  des  muscles  même, 
lorsqu'ils  ont  été  soumis  pendant  longtemps  à  une 
compression  forte,  à  celle  d'un  bandage  par  exem- 
ple. La  cage  osseuse  de  la  poitrine  revient  sur  elle- 
même  et  se  resserre  à  mesure  que  l'épanchement  di- 
minue; cet  effet  est  physiquement  nécessaire ,  parce 
que  le  vide  ne  peut  exister  dans  l'économie  animale, 
et  il  faut  que  la  poitrine  se  rétrécisse  de  tout  ce  dont 
le  poumon  ne  peut  se  dilater»  (ouvr.  cité,  p.  471).  Un 
grand  nombre  de  faits  anatomo-pathologiques  con- 
firment l'exactitude  de  cette  théorie;  dans  la  phthisie 
pulmonaire,  lorsqu'il  existe  des  excavations,  et  même 
lorsque  les  tubercules  crus  sont  agglomérés  en  grande 
quantité  dansun  point  du  poumon,  la  partie  correspon- 
dante de  la  paroi  thoracique  s'affaisse  et  se  rétréci  t.  Au 
contraire,  dans  l'emphysème,  la  distension  du  paren- 
chyme pulmonaire  finit  par  amener  une  dilatation  et 
une  voussure  prononcées  dans  le  thorax.  M.  Ghomel 
a  vu  quelques  cas  dans  lesquels  le  côté  rétréci  de  la 
poitrine  avait  repris  son  ampleur  physiologique. 

Une  communication  anormale  établie  entre  la  ca- 
vité pleurale  {.  fistules  pleuro-bronchiques  ou  thora- 
ciques), détermine  des  altérations  que  nous  avons 
décrites  avec  détails  dans  un  autre  article  (voyez 
Hydrothorax  ,  t.  y ,  p.  20).  Le  pus  contenu  dans  le 
kyste  pleural  est  souvent  ténu ,  grisâtre,  fétide  ;  quel- 
quefois il  est  inodore,  et  absolument  semblable  à  celui 
qui  est  renfermé  dans  une  cavité  sans  communication 
avec  l'air.  Ce  gaz  s'échappe  par  l'ouverture  pratiquée 
au  thorax  au  moment  de  l'autopsie.  M.  Gendrin  con- 
sidère l'épanchement  de  ce  gaz  comme  un  phéno- 
mène presque  caractéristique  des  fistules  pulmonaires 
(ouvr.  cité,  p.  208). 

Les  fistules  thoraciques  se  rencontrent  plus  sou- 
vent dans  la  pleurésie  purulente  que  dans  les  au- 
tres; elles  succèdent  à  des  tumeurs  fluctuantes  qui  se 
forment  en  un  point  du  thorax ,  plus  souvent  à  la 
partie  antérieure  et  latérale,  entre  la  cinquième 
et  la  sixième  côte ,  ou  bien  sous  la  clavicule ,  quel- 
quefois dans  la  région  lombaire  (Gendrin).  La  peau 
amincie  livre  passage  à  la  matière  épanchée,  et  il 
s'établit  une  fistule  à  travers  laquelle  le  liquide  de  la 
plèvre  s'écoule  plus  ou  moins  facilement.  Souvent  ce 
trajet  est  sinueux  et  parcourt  un  espace  assez  grand 
entre  les  fausses  membranes  et  les  muscles  intercos- 
taux, qui  sont  macérés,  noirâtres;  les  côtes  elles- 
mêmes  sont  mises  à  nu ,  érodées  et  cariées. 

Le  poumon  peut  aussi  être  traversé  par  la  matière 
de  l'épanchement ,  il  en  résulte  une  fistule  pleuro- 
bronchique  qui  donne  issue  au  liquide.  L'ouverture  de 
ces  fistules  cachées  par  les  fausses  membranes  épais- 
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ses  qui  couvrent  le  poumon  est  souvent  très-difficile 
à  apercevoir  ;  il  faut,  pour  en  reconnaître  l'existence, 
insuffler  le  poumon  lorsque  la  cavité  thoracique  a  été 
ouverte.  Situées  à  différentes  hauteurs  de  la  surface 
du  poumon ,  les  ouvertures  de  la  fistule  livrent  un 
passage  plus  ou  moins  facile  au  liquide;  si  celui-ci 
pénètre  par  une  large  ouverture,  la  mort  peut  arriver 
par  suffocation. 

L'épanchement  peut  encore  se  frayer  un  passage 
loin  de  la  plèvre  et  dans  des  régions  où  l'on  ne  s'at- 
tendrait pas  à  rencontrer  l'ouverture  extérieure  d'une 
fistule  pleurale  (voy.  Hydrotuorax,  p.  20). 

Symptômes.  —  La  pleurésie  chronique  se  montre 
dans  deux  conditions  différentes  :  l°elle  est  primiti- 
vement chronique;  2°  elle  succède  à  la  pleurésie  ai- 
guë, dont  elle  constitue  alors  un  mode  de  terminaison. 
11  est  nécessaire  de  tenir  compte  de  cette  distinction 
pour  l'étude  des  symptômes ,  qui  ne  diffèrent  toute- 
fois qu'au  début  de  la  maladie,  les  deux  formes  se 
confondant  en  une  seule  du  moment  qu'un  épanche- 
ment  considérable  existe  dans  la  cavité  pleurale. 

Pleurésie  chronique  primitive.  —  La  douleur 
est  nulle  ou  peu  marquée,  fugace,  irrégulière,  reve- 
nant à  des  intervalles  éloignés,  et  seulement  dans  les 
grandes  inspirations. 

Le  mouvement  fébrile  manque  souvent  complè- 
tement ;  quelquefois  le  pouls  s'accélère  un  peu  vers  le 
soir. 

Le  décubitus  n'offre  rien  de  spécial  ;  les  malades 
se  couchent  indifféremment  sur  le  dos  ou  sur  l'un  ou 
l'autre  côté;  quelques-uns  cependant  se  tiennent 
couchés  sur  le  côté  sain  (Ghomel). 

La  dyspnée  est  peu  marquée ,  et  ne  se  manifeste 
guère  que  lorsque  les  malades  se  livrent  à  un  exercice 
un  peu  violent,  qu'ils  courent,  qu'ils  montent  un  es- 
calier. 

La  toux j  à  moins  de  complications,  est  nulle  ou 
rare,  et  alors  brève  et  sèche. 

Les  fonctions  digestives  ne  sont  nullement  trou- 
blées. 

L'état  morbide  peu  caractérisé  que  nous  venons 
d'indiquer  persiste  sans  modification  notable  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  qui  peut  varier  depuis 
deux  semaines  jusqu'à  deux  ou  même  trois  mois.  Les 
sujets  se  sentent  indisposés,  mais  ils  ne  se  doutent  pas 
de  la  gravité  de  leur  affection  ;  ils  continuent  à  va- 
quer à  leurs  occupations  habituelles,  et  ce  n'est  que 
lorsque  l'épanchement  est  devenu  assez  considérable 
qu'ils  se  décident  enfin  à  invoquer  les  ressources  de  l'art. 

Si  pendant  cette  première  période  on  examine  la 
poitrine ,  l'on  constate  par  la  percussion  et  l'auscul- 
tation tous  les  signes  qui  annoncent  la  présence  d'un 
épanchement  peu  considérable  dans  la  plèvre.  Ces  si- 
gnes n'offrent  ici  rien  de  particulier  (voyez  Hydro- 
thorax ,  t.  v,  p.  1 2 ,  et  Pleurésie  aiguë). 


Pleurésie  chronique  consécutive,  ou  succé- 
dant à  la  pleurésie  aiguë.  —  Nous  avons  indiqué 
les  phénomènes  qui  établissent  la  limite  entre  la  pleu- 
résie aiguë  et  la  pleurésie  chronique;  nous  devons 
cependant  insister  encore  sur  ce  point,  et  bien  établir 
qu'il  est  impossible  de  se  fonder,  pour  celte  délimita- 
tion ,  sur  le  temps  écoulé  depuis  le  début  de  la  mala- 
die; en  procédant  de  la  sorte  ,  on  s'exposerait  à  de 
graves  erreurs.  Telle  pleurésie  aiguë  passe  à  l'état 
chronique  dès  le  second  septénaire,  tandis  que  pour 
telle  autre  ce  passage  n'a  lieu  qu'au  bout  d'un  mois 
ou  de  six  semaines. 

C'est  de  cette  manière  que  Broussais  a  envisagé  la 
question.  «Quand  la  pleurésie  aiguë  dégénère  en 
chronique,  dit-il  {loc.  cit.,  373),  on  observe  la  ces- 
sation ou  la  diminution  du  point  douloureux,  son  ex- 
tension dans  toute  la  cavité;  apparence  de  rétablis- 
sement, mais  persévérance  de  la  fréquence  du  pouls; 
défaut  du  rétablissement  des  forces;  retour  de  la 
dyspnée,  de  la  fièvre  et  des  symptômes  de  lapleuro- 
péripneumonie  à  l'occasion  de  tous  les  excès.  » 

Que  la  pleurésie  chronique  ait  été  primitive  ou  con- 
sécutive ,  il  arrive  un  moment  où  elle  présente  dans 
tous  les  cas  les  mêmes  symptômes,  et  ceux-ci  se  rat- 
tachent tous  à  la  présence  d'un  épanchement  consi- 
dérable dans  la  cavité  pleurale. 

Nous  avons  étudié  avec  les  plus  grands  détails  les 
symptômes  locaux  qui  accompagnent  les  épanche- 
ments  pleuréliques  considérables  (voy.  Hydrothorax, 
t.  v,  p.  15);  ces  symptômes  n'offrent  rien  de  particu- 
lier dans  la  pleurésie  chronique  si  ce  n'est  le  bruit  de 
frottement  pleurélique,  qui  constitue  le  caractère 
essentiel  de  l'épanchement  produit  par  la  phlegmasie 
de  la  plèvre.  Ce  bruit  de  frottement  ne  se  fait  en- 
tendre, toutefois,  que  lorsque  l'épanchement  est 
graduellement  résorbé,  et  il  sert  alors,  avec  la  per- 
cussion, à  déterminer  les  différents  niveaux  que 
présente  successivement  le  liquide  et  à  consiater 
enfin ,  lorsqu'elle  a  lieu ,  la  résorption  complète  de 
l'épanchement. 

La  dyspnée  est  en  raison  directe  de  la  quantité  du 
liquide  épanché,  et  elle  peut  être  portée  jusqu'à  la 
suffocation. 

Lorsque  l'épanchement  est  considérable ,  qu'il  sé- 
journe depuis  longtemps  dans  la  poitrine,  surtout 
lorsqu'il  est  purulent ,  les  malades  tombent  dans  la 
fièvre  hectique  et  l'amaigrissement;  les  fonctions 
digestives  s'altèrent ,  il  survient  une  diarrhée  colli- 
quative,  et  les  sujets  succombent  dans  le  marasme. 

Marche,  durée.  — La  marche  de  la  pleurésie 
chronique  est  ordinairement  régulièrement  progres- 
sive, mais  elle  est  tantôt  assez  rapide,  tantôt  extrême- 
ment lente  ;  on  voit  des  malades  qui  succombent  au 
bout  d'un  ou  de  deux  mois,  et  l'on  en  voit  d'autres 
qui  résistent  pendant  plusieurs  années.  Ces  variétés 
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de  marche  et  de  durée  dépendent  de  la  rapidité  plus 
ou  moins  grande  avec  laquelle  l'épanchement  aug- 
mente, mais  elles  ne  se  présentent  que  jusqu'à  une 
certaine  époque  de  la  maladie.  Dès  que  la  quantité  de 
liquide  épanché  est  devenue  très -abondante,  la 
marche  s'accélère,  et  la  terminaison  heureuse  ou  fu- 
neste ne  se  fait  plus  attendre  longtemps. 

Terminaison.  —  La  pleurésie  chronique  peut  se 
terminer  : 

1°  Par  la  résorption  du  liquide  épanché.  — 
Cette*  terminaison,  la  plus  heureuse  de  toutes,  est  rare, 
surtout  lorsque  l'épanchement  est  purulent.  Elle 
s'opère  quelquefois  très-lentement,  et  l'on  a  vu  des 
épanchements  n'être  complètement  résorbés  qu'au 
bout  de  plusieurs  années. 

Nous  avons  indiqué  les  signes  qui  permettent  de 
constater  la  résorption  du  liquide,  les  déformations 
que  subit  souvent  la  poitrine,  et  l'état  de  santé  in- 
complète dans  lequel  lestent  souvent  les  malades  leur 
vie  durant. 

2°  Par  l'évacuation  spontanée  du  liquide  : 
a.  à  travers  les  parois  thoraciques  ;  b.  par  les 
bronches.  —  Ces  modes  de  terminaison  n'ont  lieu 
que  lorsque  l'épanchement  est  purulent  :  nous  les 
avons  étudiés  ailleurs  (voy.  t.  y,  p.  20). 

3°  Par  dépérissement  progressif'.  —  Cette  termi- 
naison est  la  plus  fréquente  de  toutes.  Les  malades 
succombent ,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long, 
par  l'effet  de  la  fièvre  hectique,  de  la  diarrhée  et  des 
troubles  de  la  respiration  et  de  l'hématose. 

4°  Par  suffocation  instantanée.  —  Ce  mode 
de  lerminaisou  a  été  surtout  signalé  par  MM.  Cru- 
veilhier  et  Cbomel;  M.  Oulmout  en  a  rapporté  deux 
exemples  (thèse  citée,  p.  16  et  55).  Les  malades 
succombent  brusquement  à  une  époque  où  l'ensem- 
bledes  symptômes  est  loin  de  dénoter  un  danger  pro- 
chain. 

Les  deux  malades  cités  par  M.  Oulmont  n'avaient 
pas  été  reçus  à  l'hôpital  pour  une  affection  de  poi- 
trine; l'épanchement,  qui  était  énorme,  n'avait  dé- 
terminé qu'une  dyspnée  assez  légère  pour  n'être 
perçue  par  le  malade  que  dans  des  circonstances  ex- 
traordinaires; dans  l'un  et  l'autre  cas,  c'est  le  hasard 
qui  a  fait  découvrir  l'épanchement,  et  dans  ces  deux 
cas  aussi  la  mort  est  survenue  brusquement,  alors 
que  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  une  terminaison 
funeste  (thèse  citée,  p.  59). 

Diagnostic.  — ■  La  pleurésie  primitivement  chro- 
nique est  souvent  méconnue  pendant  longtemps, 
soit  parce  que  les  malades  négligent  de  consulter 
un  médecin,  soit  parce  que  celui-ci  néglige  de  per- 
cuter et  d'ausculter  la  poitrine.  La  plupart  des  pleu- 
résies dites  latentes  appartiennent  à  cette  forme  de 
la  maladie. 

Dès  que  l'épanchement  est  devenu  considérable , 


le  diagnostic  n'offre  plus  de  difficultés ,  et  il  ne  dif" 
fère  point  de  celui  de  la  pleurésie  aiguë  et  de 
l'hydrothorax  considéré  au  point  de  vue  de  la  sé- 
méiologie. 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  chronique  est  tou- 
jours grave  ;  il  le  devient  surtout  lorsque  l'épanche- 
ment a  résisté  aux  différents  moyens  propres  à 
favoriser  la  résorption  du  liquide. 

Espèces  et  variétés.  —  Pleurésies  partielles 
avec  épanchement  ou  pleurésies  enkystées. — Les 
épanchements  pleurétiques  peuvent  s'enkyster  dans 
des  conditions  anatomo-pathologiques  très-diverses; 
nous  avons  déjà  fait  connaître  les  principales  va- 
riétés des  kystes  que  l'on  rencontre,  et  nous  ne 
devons  plus  envisager  ces  formes  de  pleurésies  en- 
kystées qu'au  point  de  vue  de  la  symptomatologie. 

11  arrive  quelquefois  qu'un  épanchement  peu  con- 
sidérable ou  moyen  s'étant  formé  dans  une  pleurésie 
générale  ,  le  liquide ,  après  s'être  accumulé  dans  la 
partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  pleurale,  soit  em- 
prisonné par  des  fausses  membranes.  Dans  les  cas  de 
ce  genre,  on  constate  tous  les  signes  que  nous  avons 
indiqués  à  propos  des  épanchements  immobiles  en  fai- 
sant l'histoire  de  la  pleurésie  aiguë  (voy.  p.  600- 
605),  et  si  l'épanchement  augmente,  on  voit  se 
développer  une  hétéromorphie  bornée  à  la  portion 
inférieure  de  la  poitrine. 

Dans  la  pleurésie  chronique,  la  cavité  pleurale 
étant  remplie  par  un  épanchement  considérable,  il 
se  développe  parfois  des  fausses  membranes  qui  for- 
ment, avec  une  portion  des  parois  thoraciques,  une 
ou  plusieurs  cavités  isolées  dans  lesquelles  une  exha- 
lation de  liquide  peut  continuer  à  s'opérer  (  pleurésie 
multiloculaire).  Dans  un  cas  semblable,  l'un  de 
nous  a  vu  un  épanchement  enkysté  donner  lieu  à 
une  hétéromorphie  parfaitement  circonscrite,  ovale, 
limitée  en  dedans  par  le  bord  correspondant  du  ster- 
num ,  en  dehors  par  une  ligne  tirée  parallèlement 
à  la  ligne  médiane  au  niveau  du  mamelon,  en  haut 
par  la  clavicule,  en  bas  par  une  ligne  perpendicu- 
laire à  la  ligne  médiane ,  tirée  au-dessous  du  mame- 
lon. Cette  tumeur  offrait  environ  3  pouces  et  demi  de 
hauteur  et  2  pouces  de  largeur;  dans  toute  son 
étendue  elle  donnait  un  son  mat  par  la  percussion, 
et  ne  laissait  entendre  à  l'auscultation  aucun  bruit 
ni  normal  ni  anormal.  Au-dessous  d'elle ,  sur  le  côté, 
en  arrière,  on  percevait  au  contraire  très-distinc- 
tement le  murmure  de  la  respiration,  et  par  la  per- 
cussion on  obtenait  le  son  clair  normal.  Il  était 
évident  que  cette  tumeur  était  due  à  une  pleurésie 
costo-pulmonaire  avec  épanchement.  Au  bout  de 
quelque  temps,  la  quantité  du  liquide  ayant  aug- 
menté, le  kyste  refoula  le  poumon  vers  le  dia- 
phragme ,  et  finit  par  envahir  la  plus  grande  partie 
de  la  cavité  pleurale  (L.  Fleury,  Observations  et 
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réflexions 'sur    l'opération   de   l'cmpyèmc ,    in 
Arch.  génér.  de  méd.,  t.  n,  p.  331  ;  1838). 

Toutes  les  variétés  de  pleurésies  partielles  peuvent 
donner  lieu  à  des  épanchemeutsenkystés  qui,  dans  tous 
les  cas,  sont  renfermés  dans  une  fausse  membrane, 
laquelle  tapisse  exactement  les  parties  environnantes. 

Bayle,  Laennec,  M.  Andral,ont  observé  des  épan- 
chements  interlpbaires.  «  Lorsque  le  siège  de 
l'épanchement,  dit  Laeanec  ,  est  dans  les  scissures  des 
lobes  du  poumon,  les  bords  de  ces  scissures  adhèrent 
entre  eux  par  un  tissu  cellulaire  très-court  et  qui  est 
évidemment  de  date  plus  ancienne  que  la  maladie; 
les  surfaces  correspondantes  des  lobes,  au  contraire, 
sont  écartées  l'une  de  l'autre  par  l'épanchement  séro- 
purulent,  de  manière  que  le  poumon,  refoulé  sur  lui- 
même,  semble  creusé  dans  ces  points.  Un  observa- 
teur peu  attentif  pourrait  prendre  facilement  un 
semblable  épanchement  pour  un  abcès  du  poumon  » 
(toc.  cit.,  p.  37Î  et  372). 

Laennec,  M.  Andral,ont  vu  des  épanchemenls  en- 
kystés produits  par  des  pleurésies  diaphragmaliques. 
Les  épanchements  renfermés  entre  la  base  du  pou- 
mon et  le  diaphragme  sont  ordinairementeirconscrits 
par  la  base  même  du  poumon  adhérent  d'ancienne 
date  (Laennec). 

Les  mêmes  auteurs  ont  décrit  des  épanchements 
situés  entre  la  face  interne  du  poumon  et  le  médias- 
tin  ,  ou  dans  le  anédiastin  lui-même  (Andral,  loc. 
cit.,  obs.  24). 

M.  Andral  parle  d'une  collection  enkystée  qui 
s'était  ouverte  dans  une  bronche  ;  les  parois  du  kyste, 
formées  par  des  fausses  membranes,  étaient  en  rap- 
port en  dehors  avec  le  poumon  refoulé  ,  en  dedans 
avec  la  colonne  vertébrale,  en  arrière  avec  les  côtes, 
en  avant  avec  les  racines  des  poumons.  «  C'était  évi- 
demment, dit  M.  Andral,  un  épanchement  pleurélique 
exactement  circonscrit-,  dont  le  médiastin  postérieur 
formait  la  paroi  interne  (foc.  cit.,  obs.  30). 

M.  Gruveilhier  a  vu  deux  fois  une  collection  en- 
kystée entre  le  sommet  du  poumon  et  le  cul-de-sac 
que  forme  la  plèvre  derrière  et  au-dessus  de  la  cla- 
vicule. Dans  un  de  ces  cas  il  y  eut  fistule  pleuro-cer- 
vicale  (loc.  cit. >y.  298). 

Les  épanchements  costo-pulmonaires  se  révèlent 
par  une  hétéromorphie  circonscrite  au  niveau  de  la- 
quelle la  percussion  donne  un  son  complètement  mat, 
tandis  que  l'auscultation  y  fait  constater  l'absence  de 
toute  espèce  de  bruit. 

Les  épanchements  interlobaires ,  pneumo-dia- 
phragmaliques ,  etc.,  ne  peuveut  être  reconnus  qu'à 
l'autopsie,  à  moins  qu'ils  ne  soient  très-considérables 
et  qu'ils  ne  se  mettent  en  rapport  avec  la  paroi  tho- 
racique.  «Dans  le  cas  contraire,  ditLaennec,  ilest  dif- 
ficile de  les  distinguer  d'une  tumeur  développée  dans 
le  tissu  pulmonaire.» 


Etiologie.  —  Nous  passons  sous  silence  les  causes 
prédisposantes,  telles  que  le  tempérament,  la  consti- 
tution ,  etc.,  parce  qu'elles  n'ont  pas  une  action  bien 
évidente  sur  la  production  de  la  pleurésie. 

Le  sexe  n'est  peut-être  pas  sans  exercer  quelque 
influence  ;  celle-ci  tiendrait  plutôt  à  la  profession  qui 
expose  les  hommes  plus  que  les  femmes  aux  refroi- 
dissements et  partant  aux  affections  thoraciques.  Sur 
68  cas  relevés  par  M.  Oulmont,  il  y  avait  45  hom- 
mes et  13  femmes  (  thèse  citée ,  p.  47).  Sur  31  su- 
jets observés  par  l'un  de  nous,  il  y  avait  1 7  hommes 
et  14  femmes.  Chez  les  enfants,  disent  MM.  Rilliel  et 
Barthez,  il  est  incontestable  que  les  garçons  sont 
beaucoup  plus  sujets  à  la  pleurésie  que  les  filles,  et  ils 
font  remarquer,  avec  juste  raison,  que  la  prédispo- 
sition apportée  par  le  sexe  est  d'autant  plus  évi- 
dente que  la  maladie  est  primitive.  Sur  21  enfants 
atteints  de  pleurésie  simple,  ils  comptent  20  garçons 
et  1  fille;  tandis  que  sur  12  dont  la  pleurésie  était 
secondaire,  il  y  avait  autant  de  garçons  que  de  filles 
(ouvr.  cit.,  p.  169).  M.  Baron,  qui  a  étudié  avec 
détail  les  causes  de  la  pleurésie  des  enfants,  a  mal- 
heureusement confondu  les  pleurésies  simples  et  les 
pleurésies  secondaires;  ce  qui  empêche  de  mettre  à 
profit  le  travail  qu'il  a  publié  sur  ce  point  (thèse 
citée,  p.  92  ). 

Age.  —  La  pleurésie  affecte  tous  les  âges.  M.  Ba- 
ron cite,  d'après  d'autres  auteurs,  des  observations 
de  pleurésies  développées  chez  le  fœtus.  Elle  devient 
plus  commune  après  la  naissance.  M.  Baron  a  trouvé 
plus  souvent  des  traces  de  celle  phlegmasie  sur  les 
enfants  depuis  deux  ans  jusqu'  à  quinze,  que  chez  ceux 
âgés  de  un  jour  à  deux  ans  (thèse  citée,  p.  52). 
MM.  Riiliet  et  Barthez,  qui  ne  parlent  que  de  la  pleu- 
résie simple,  et  dont  les  relevés  statistiques  peuvent  dès 
lors  faire  autorité,  disent  que  la  maladie  est  beaucoup 
plus  fréquente  chez  les  enfants  qui  ont  dépassé  cinq 
ans  (foc.  cit.,  p.  168).  Chez  l'adulte,  c'est  de  vingt  à 
trente  que  la  pleurésie  a  son  maximum  de  fréquence; 
il  faudrait  cependant  un  très -grand  nombre  de  faits 
pour  mettre  ce  point  hors  de  doute. 

La  pleurésie  se  développe  quelquefois  par  l'effet 
d'une  violence  extérieure  qui  porte  sur  le  thorax; 
une  forte  contusion  ,  une  chute  sur  la  poitrine ,  une 
plaie  pénétrante,  uue  fracture,  sont  des  causes  mé- 
caniques dont  le  mode  d'action  est  facile  à  con- 
cevoir, et  dont  Broussais  cite  plusieurs  exemples  (loc. 
cit.,  p.  308). 

Causes  hygiéniques.  —  Il  faut  placer  en  tête  des 
causes  qui  doivent  être  cherchées  dans  la  matière  de 
l'hygiène,  le  froid,  soit  qu'il  provienne  de  l'atmo- 
sphère et  des  variations  rapides  et  extrêmes  que  l'on 
observe  dans  certaines  saisons,  soit  qu'il  dépende  de 
l'ingestion  de  boissons  glacées.  «Il  n'est  pas  un  pra- 
ticien, dit  Broussais,  qui  n'ait  souvent  à  traiter  de« 
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pleurésies  survenues  à  la  suite  d'un  refroidissement 
qui  succède  brusquement  à  une  sueur  copieuse»  (ouvr. 
cité,  p.  309).  Que  le  froid  agisse  primitivement  sur 
la  peau ,  la  membrane  muqueuse  des  voies  respira- 
toires ou  sur  l'intestin,  l'effet  est  le  même.  Broussais 
expliquait  le  développement  de  cette  phlegmasie  par 
l'afflux  dans  les  organes  intérieurs  du  sang  qui 
est  expulsé  des  capillaires  extérieurs.  Il  croyait  les 
sujets  affaiblis  plus  disposés  que  les  autres  à  contrac- 
ter cette  inflammation. 

M.  Gruveilhier  pense  avec  un  grand  nombre  d'au- 
teurs que  c'est  pendant  l'hiver  et  aux  approches  du 
printemps  que  les  pleurésies  sont  le  plus  fréquentes 
(art.  cit.,  p.  283).  Hippocrate  avait  observé  que  le 
vent  nord-est  produisait  le  développement  d'un 
grand  nombre  de  pleurésies.  M.  Baron  a  trouvé  que 
les  pleurésies  de  l'enfance  sont  plus  nombreuses  en 
hiver,  puis  en  automne  et  au  printemps  (loc.  cit., 
p.  96).  MM.  Rilliet  et  Barthez  ne  se  prononcent  pas, 
et  critiquent  les  résultats  fournis  par  M.  Baron,  parce 
qu'il  n'a  pas  distingué  les  pleurésies  idiopathiques  de 
celles  qui  sont  consécutives  (ouvr.  cit.,  p.  170).  La 
pleurésie  est  une  maladie  très-commune  dans  les  hô- 
pitaux des  vieillards  ;  ce  qui  tient  à  ce  qu'il  n'est 
pas  toujours  possible  de  les  mettre  complètement  à 
l'abri  du  froid.  On  sait  que  ce  modificateur  exerce 
une  fatale  influence  à  cette  époque  de  la  vie. 

Il  est  un  autre  ordre  de  causes  auxquelles  on  a 
donné  le  nom  de  causes  pathologiques  ;  elles  com- 
prennent toutes  les  maladies  qui  exercent  une  in- 
fluence incontestable  sur  le  développement  de  la  pleu- 
résie. II  faut  placer  en  première  ligne  les  maladies 
de  l'organe  pulmonaire ,  parce  qu'elles  sont  la  cause 
la  plus  commune  des  pleurésies  que  l'on  a  appelées 
secondaires ,  consécutives  ou  symptomaiiques  ; 
elles  diffèrent  trop  essentiellement  de  toutes  les  autres 
par  leur  marche ,  leurs  symptômes ,  leur  gravité  et 
leur  traitement,  pour  que  le  praticien  ne  cherche 
pas  à  les  distinguer  des  pleurésies  simples;  elles  sont 
le  plus  ordinairement  chroniques  et  souvent  par- 
tielles. 

La  pneumonie  provoque  presque  toujours  la  phleg- 
masie de  la  plèvre;  celle-ci  se  dissipe  en  même  temps 
que  la  première.  Toutefois,  dans  un  assez  grand  nom- 
bre de  cas  la  pneumonie  se  résout  entièrement,  une 
pleurésie  se  déclare ,  ou  celle  qui  existait  va  en  aug- 
mentant. L'un  de  nous  a  eu  occasion  cet  hiver  d'ob- 
server plusieurs  pleurésies  qui  s'étaient  développées 
de  cette  manière  dans  la  convalescence  d'une  pneu- 
monie. L'influence  pathogénique  exercée  par  la 
pneumonie  est  surtout  bien  évidente  daos  la  pleu- 
résie des  enfants.  MM.  Gerhard  et  Rufz  disent  que 
la  pneumonie  est  rarement  compliquée  de  pleurésie 
chez  les  enfants  de  deux  à  six  ans,  mais  qu'il  n'en 
est  plus  de  même  de  six  à  quinze  ans  (Rufz,  Quel- 


ques recherches  sur  la  pneumonie  des  enfants  ; 
Journal  des  connaissances  médico  -  chirurgi- 
cales, septembre  1835).  M.  Lanoix  prétend  que 
la  pneumonie  chronique  surtout  détermine  fré- 
quemment la  pleurésie.  M.  Valleix  établit  que  chez 
le  nouveau-né  la  pleurésie  sans  inflammation  du 
poumon  est  véritablement  une  exception  (Clinique 
des  maladies  des  enfants  nouveau- nés  ,  p.  199 , 
in-8°;  Paris,  1838).  Billard  ne  cite  que  deux  cas 
de  pleurésies  sans  pneumonie  (  Traité  des  maladies 
des  enfants  nouveau-nés ,  p.  579,  in-8°;  Paris, 
1837).  M.  Gh.  Baron  est  parvenu  aux  mêmes  ré- 
sultats ,  et  considère  aussi  la  pneumonie  comme  une 
cause  très-commune  de  pleurésie.  MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez se  sont  assurés  également  que  la  pneumonie 
exerce  une  influence  évidente  sur  la  production  de  la 
phlegmasie  de  la  membrane  séreuse  (  ouvr.  cité , 
p.  169).  La  bronchite  simple  ou  capillaire ,  en  se 
transmettant  jusqu'aux  vésicules,  détermine  une 
pneumonie  lobulaire  et  parfois  une  pleurésie. 

L'affection  des  voies  respiratoires,  qui  peut  être 
regardée  comme  la  cause  la  plus  commune  de  la 
pleurésie  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte,  est  la  tu- 
berculisation  pulmonaire.  Lorsque  les  tubercules  sont 
crus  et  peu  nombreux,  la  pleurésie  est  ordinaire- 
ment partielle  et  donne  lieu  à  des  adhérences.  M.  Ch. 
Baron ,  dans  un  relevé  de  pleurésies  causées  par  les 
tubercules  chez  l'enfant ,  a  trouvé  que  les  adhérences 
et  les  fausses  membranes  étaient  la  lésion  la  plus 
commune  (thèse  citée,  p.  78).  Lorsque  les  tuber- 
cules ont  leur  siège  dans  la  plèvre,  le  développement 
de  la  pleurésie  est  beaucoup  plus  constant  que  dans 
les  cas  dont  nous  venons  de  parler  ;  la  pleurésie  est 
grave  et  suivie  très-communément  d'épanchement. 

Toutes  les  maladies,  du  parenchyme  pulmonaire 
capables  d'amener  une  communication  entre  la  ca- 
vité de  la  plèvre  et  des  bronches  déterminent  pres- 
que constamment  une  pleurésie  aiguë  ou  chronique , 
et  plus  ordinairement  la  première  de  ces  deux  formes 
de  la  maladie.  Une  excavation  tuberculeuse  ,  un  ab- 
cès, la  gangrène  du  poumon,  l'apoplexie  et  la 
déchirure  du  tissu  pulmonaire ,  telles  sont  les  mala- 
dies auxquelles  est  souvent  due  la  pleurésie,  qui  est 
alors  secondaire  ou  consécutive.  On  a  vu  des  abcès 
du  médiastin ,  et  l'inflammation  des  parties  consti- 
tuantes du  thorax  suivis  des  mêmes  effets  (Ch.  Ba- 
ron, thèse  citée,  p.  79). 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  cause 
de  pleurésie  ;  c'est  à  M.  Bouillaud  que  l'on  doit  la 
démonstration  de  ce  fait,  généralement  accepté  au- 
jourd'hui. La  pleurésie  s'observe  assez  fréquemment 
dans  le  cours  et  à  la  fin  des  exanthèmes.  La  rougeole 
doit  être  placée  en  première  ligne;  viennent  ensuite 
la  scarlatine  et  la  variole.  MM.  Rilliet  et  Barthez  disent 
que  la  rougeole  ne  produit  la  pleurésie  qu'en  provo- 
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quant  une  pneumonie  (p.  170);  ce  serait  donc  cette 
dernière  affection  qui  serait ,  à  vrai  dire ,  la  cause  de 
la  pleurésie.  M.  Guillemain  a  observe  souvent  celle-ci 
dans  une  épidémie  de  scarlatine  (thèse  n°  192; 
1 833  ).  11  ne  faut  pas  confondre  avec  la  pleurésie 
l'épanchement  séreux  qui  se  rattache  à  la  maladie  de 
Bright,  si  fréquente  à  la  fin  des  scarlatines. 

La  pleurésie  peut  se  développer  dans  le  cours  de  la 
maladie  de  Bright  ;  cependant  il  est  plus  commun  de 
trouver  alors  dans  les  plèvres  des  épanchements  sé- 
reux qui  ne  peuvent  être  rattachés  à  la  phlegmasie 
de  la  plèvre. 

On  a  encore  observé  des  pleurésies  dans  le  cours 
delà  fièvre  puerpérale  (pleurésie  puerpérale).  M.  Gru- 
veilhier,  qui  en  a  donné  une  description  fort  exacte, 
dit  que  celte  inflammation  est  presque  toujours  com- 
pliquée d'autres  lésions  aussi  graves  ou  plus  graves 
qu'elles  (art.  cité,  p.  335).  Le  plus  ordinairement 
la  présence  du  liquide  purulent  que  l'on  trouve  dans 
la  plèvre  tient  à  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang 
et  n'est  qu'une  des  nombreuses  déterminations  mor- 
bides de  la  pyohémie.  Il  en  est  de  même  des  épan- 
chements qui  surviennent  à  la  suite  des  amputations, 
des  blessures ,  des  plaies  de  tête. 

Traitement  de  la  pleurésie.  —  1°  Traitement 
de  la  pleurésie  aiguë  ;  traitement  hygiénique. 
Il  est  un  certain  nombre  de  soins  hygiéniques  dont 
il  convient  d'entourer  les  malades;  ils  sont  si  sim- 
ples que  nous  ne  ferons  que  les  énumérer  rapide- 
ment; repos  au  lit,  séjour  dans  une  atmosphère 
tempérée,  diète  absolue ,  telles  sont  les  prescriptions 
auxquelles  doit  être  soumis  le  malade. 

Traitement  pharmaceutique.  —  Pour  instituer 
avec  quelques  succès  le  traitement  actif  que  Ton  doit 
nécessairement  diriger  contre  toute  pleurésie  aiguë, 
il  faut  rechercher,  1°  si  elle  est  primitive  ou  se- 
condaire et  consécutive ,  2°  si  elle  est  simple  ou  com- 
pliquée ;  la  thérapeutique  ne  saurait  être  la  même 
dans  tous  les  cas;  il  importe  donc  d'en  faire  une 
élude  séparée. 

Médication  antiphlogislique.  —  On  s'accorde 
à  reconnaître  que  les  saignées  générales  doivent 
être  employées  dès  le  début  de  la  pleurésie;  elles 
sont  même  d'autant  plus  efficaces  qu'elles  sont  pra- 
tiquées à  une  époque  plus  voisine  de  l'invasion.  A 
quelles  doses  doivent-elles  être  portées  et  suivant 
quelles  règles  doit-on  saigner  ?  Les  uns  veulent  que  les 
émissions  sanguines  soient  modérées  et  qu'on  insiste 
sur  les  évacuations  sanguines  locales.  Telle  est  la  pra- 
tique d'un  grand  nombre  de  médecins. L'école  de  Pinel 
soutenait  que  les  saignées  faites  sur  le  point  doulou- 
reux devaient  être  préférées  aux  saignées  générales; 
aujourd'hui  on  subordonne  entièrement  les  premières 
à  la  saignée  générale. 

M.  Beuillaud  a  formulé  avec  la  rigueur  qu'il  ap- 


porte dans  toutes  ses  recherches  cliniques  le  traitement 
delà  pleurésie  aiguë.  Les  règles  qu'il  trace  étant  exac- 
tement les  mêmes  que  celles  qui  doivent  guider  le 
médecin  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  nous 
en  parlerons  dans  l'article  consacré  à  l'élude  de  cette 
dernière  maladie  (voy.  Pneumonie).  Rappelons  seule- 
ment que  les  saignées  générales  sont  pratiquées  le 
matin  et  le  soir  pendant  les  trois  premiers  jours ,  à 
moins  de  contre-iudications  tirées  de  l'âge  et  de  l'état 
de  faiblesse  des  sujets  ou  des  maladies  antérieures  ou 
concomitantes  (tubercules,  scarlatine,  affection  gra- 
nuleuse des  reins,  etc.);  des  applications  de  ven- 
touses doivent  être  faites  le  premier,  le  second  et 
souvent  le  troisième  jour,  en  même  temps  que  les 
saignées  générales.  Sur  vingt  et  un  malades  dont 
M.  Bouillaud  rapporte  les  observations  dans  sa  Cli- 
nique médicale ,  un  seul  a  succombé ,  et  chez  au- 
cun des  vingt  qui  ont  guéri  la  pleurésie  n'est  passée 
à  l'état  chronique  (t.  h,  p.  331).  «Je  puis  affirmer, 
dit-il ,  qu'en  appliquant  convenablement  la  formule 
des  saignées  coup  sur  coup  au  traitement  de  la  pleu- 
résie grave ,  on  ne  perdra  presque  aucun  des  ma- 
lades qui,  avant  d'en  être  atteints, jouissaient  d'une 
bonne  santé.  J'ose  affirmer  en  même  temps  que, 
traitée  par  la  méthode  ordinaire  des  saignées,  la 
pleurésie  aiguë  grave  se  terminera,  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas ,  par  la  mort ,  ou  du  moins 
passera  à  l'état  chronique ,  ce  qui  le  plus  souvent  est 
à  peu  près  la  même  chose  que  de  se  terminer  par  la 
mort.  » 

Cette  médication  est  considérée  aussi  par  M.  Cho- 
mel  comme  étant  celle  qui  mérite  la  préférence.  «Les 
saignées  générales,  dit-il,  doivent  être  employées 
dès  le  début  de  la  pleurésie,  et  peuvent  être  répétées 
deux  et  même  trois  fois  en  vingt-quatre  heures, 
jusqu'à  ce  que  les  principaux  symptômes  se  soient 
amendés ,  ou  que  l'état  des  forces  ne  permette  plus 
d'insister  sur  ce  moyen.  Les  saignées  locales  doivent, 
en  général,  être  employées  concurremment  avec 
l'ouverture  de  la  veine»  (art.  cité,  p.  35). 

Les  saignées  locales  seront  faites  sur  le  point  du 
thorax  qui  est  le  siège  de  la  douleur,  soit  au  moyen 
des  sangsues,  soit  au  moyen  de  ventouses  scarifiées, 
ce  qui  est  préférable.  Elles  doivent  être  répétées 
jusqu'à  ce  que  la  douleur  ait  disparu;  pour  s'en  as- 
surer ,  on  fait  respirer  largement  ou  tousser  le  ma- 
lade. Le  nombre  des  sangsues  ou  des  ventouses  ne 
peut  être  déterminé  d'une  manière  absolue;  il  ne 
doit  jamais  être  au-dessous  de  vingt  pour  un  adulte. 
Malgré  la  répugnance  que  manifestent  beaucoup  de 
malades  pour  les  ventouses  scarifiées,  elles  sont  bien 
préférables  aux  sangsues ,  parce  qu'on  peut  appré- 
cier rigoureusement  les  quantités  de  sang  perdu, 
et  qu'elles  exercent  sur  la  peau  une  irritation  salu- 
taire. 
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Les  émissions  sanguines  ont  été  généralement 
recommandées  dans  le  traitement  de  pleurésie  des 
enfants.  Si  l'âge  et  la  constitution  du  jeune  sujet  le 
permettent,  on  doit  commencer  par  ouvrir  la  veine, 
malgré  la  réprobation  dont  Sennert  frappe  la  sai- 
gnée ,  qu'il  défend  de  pratiquer  avant  l'âge  de  qua- 
torze ans.  Souvent  on  est  contraint  de  n'employer 
que  des  émissions  sanguines  locales;  les  uns  veulent 
qu'elles  soient  faites  à  l'aide  des  sangsues,  parce 
qu'elles  déterminent  moins  de  douleurs  que  les  appli- 
cations de  ventouses  ;  les  autres  préfèrent  ce  dernier 
moyen.  Si  l'on  place  des  sangsues  sur  la  poitrine,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  les  piqûres  peuvent  donner 
issue  à  une  grande  quantité  de  sang,  et  que  si  on 
n'arrête  pas  à  temps  l'hémorrhagie ,  il  peut  en  ré- 
sulter une  débilité  funeste  chez  les  jeunes  sujets.  II 
en  est  de  même  chez  la  femme,  dont  la  peau  est 
mince,  et  chez  les  malades  anémiques  ou  chlorotiques. 
Jusqu'à  qu'elle  époque  peut- on  employer  avec 
avantage  les  saignées  générales?  Les  praticiens  ne 
sont  pas  d'accord  sur  le  temps  à  partir  duquel  la 
saignée  devient  nuisible.  Il  en  est  qui  ne  veulent 
plus  qu'on  y  ait  recours  après  le  cinquième  ou  le 
septième  jour;  d'autres  ne  consultent  pas  la  durée  de 
la  maladie.  Sans  doute  il  n'est  point  permis  d'établir 
une  règle  absolue  à  ce  sujet  ;  toutefois,  nous  dirons 
que  l'on  peut  recourir  hardiment  aux  saignées  tant 
que  la  fièvre  est  intense,  la  respiration  difficile  et 
fréquente,  et  tant  que  les  forces  sont  bien  conser- 
vées. La  quantité  du  liquide  épanché  ne  peut  fournir 
aucune  indication  ni  contre-indication.  Nous  avons 
vu  plusieurs  fois  la  saignée  pratiquée  à  une  époque 
fort  éloignée  du  début ,  après  quinze  jours  ou  trois 
semaines,  par  exemple ,  amener  la  résorption  du  li- 
quide épanché.  Nous  eu  dirons  autant  de  la  douleur 
pleurélique;  si  elle  n'a  pas  encore  été  combattue  par 
des  saignées  locales,  il  faut  les  prescrire  à  quelque 
période  de  la  maladie  qu'on  soit  arrivé  ;  si  elles  n'a- 
mènent aucun  soulagement,  elles  ne  sont  point 
nuisibles,  et  il  est  toujours  temps  de  les  remplacer 
par  quelques  révulsifs  cutanés. 

En  même  temps  que  l'on  pratique  des  émissions 

sanguines  générales  et  locales,  il  ne  faut  pas  négliger 

de  placer  sur  le  point  douloureux   des  cataplasmes 

émollients   couverts  d'huile   d'amendes  douces ,  de 

laudanum  de  Sydenham ,  etc.  Laennec  les  croit  plus 

nuisibles  qu'utiles  à  cause  de  leur  refroidissement. 

Us  ont  une  efficacité  incontestable  chez  les  jeunes 

sujets.  Si  l'on  joint  à  l'emploi  de  ces  remèdes  l'usage 

des  boissons  adoucissantes  mucilagineuses  ou  réputées 

diurétiques,  l'abstinence  la  plus  absolue  etl'éloigne- 

ment  de  toutes  les  causes  qui  peuvent  irriter  laplèvre, 

on  aura  une  idée  exacte  de  l'ensemble  des  moyens 

qui  doivent  faire  la  base  du  traitement  de  la  pleurésie 

aiguë. 
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L'application  d'un  vésicatoire  sur  le  côté  malade 
ne  peut  produire  d'heureux  effets  que  lorsque  la 
fièvre  a  beaucoup  perdu  de  son  intensité;  cette  ap- 
plication faite  trop  tôt  exaspère  la  douleur,  et  Laen- 
nec dit  même  qu'elle  augmente  l'épanchement.  Aussi 
condamne-t-il  la  pratique  des  médecins  qui  ont  l'ha- 
bitude, lorsque  le  point  de  côté  ne  cède  pas  prompte- 
ment  aux  saignées  locales  et  générales,  d'appliquer 
un  vésicatoire  sur  le. côté  affecté,  et  quelquefois  d'y 
entretenir  la  suppuration.  Il  établit  avec  raison  que 
c'est  au  moment  où  la  maladie  tend  à  devenir  chro- 
nique que  ce  révulsif  offre  quelque  utilité  (/oc.  cil., 
p.  512).  Ce  motif  nous  engage  à  n'en  parler  que 
dans  le  chapitre  consacré  au  traitement  de  la  pleu- 
résie chronique. 

Tartre  stibié.  —  Laennec,  plein  de  confiance 
dans  les  propriétés  curatives  du  tartre  stibié,  le  don- 
nait habituellement  à  hautes  doses  aux  malades  at- 
teints de  pleurésie;  il  l'administrait  seulement  pen- 
dant la  durée  de  l'orgasme  inflammatoire  ,  et  le 
suspendait  lorsque  la  fièvre  et  le  point  décote  avaient 
cessé  (p.  513).  Muriadec  Laennec  considère  l'émé- 
tique  comme  un  mauvais  remède  dans  la  pleurésie 
[toc.  cit.).  Stoll  et  son  école  l'ont  préconisé  ;  s'ils  ont 
obtenu  quelques  succès,  ils  les  doivent  d'une  part  à  ce 
qu'ils  l'ont  souvent  donné  dans  la  pleuro-pneumonie 
qu'il  leur  était  impossible ,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  de  distinguer  de  la  pleurésie,  et,  d'une  autre  part, 
à  ce  que  la  maladie  était  compliquée  d'embarras  gas- 
trique ou  d'état  bilieux  ,  contre  lesquels  les  vomitifs 
peuvent ,  en  effet,  être  dirigés  avec  le  plus  grand 
avantage.  Le  soufre  doré  d'antimoine ,  l'oxyde  blanc 
d'antimoinc,:  ont  été  préconisés  dans  les  mêmes  cir- 
constances, mais  il  est  fort  douteux  qu'on  en  ait  retiré 
de  bons  effets,  excepté  dans  les  complications  dont 
nous  venons  de  parler. 

On  a  aussi  administré  les  purgatifs  et  le  calomélas 
uni  à  l'opium ,  à  la  scille  et  à  la  digitale,  dans  le  trai- 
tement delà  pleurésie  aiguë,  au  moment  où  elle  passe 
à  l'état  chronique.  Nous  parlerons  plus  loin  de  ces 
médicaments,qui  conviennent  plus  spécialement  dans 
la  pleurésie  chronique. 

Si  la  pleurésie  est  secondaire,  consécutive  à  une 
autre  maladie ,  il  faut  modifier  le  traitement  et  ac- 
corder une  place  importante  à  la  médication  qu'exige 
la  maladie  primitive.  Si  c'est  dans  le  cours  d'un  exan- 
thème ou  d'un  rhumatisme  que  la  pleurésie  s'est  dé- 
clarée, il  est  utile  d'agir  sur  la  surface  cutanée  à  l'aide 
de  révulsifs  énergiques  et  même  de  vésicatoires  vo- 
lants. 

Des  indications  spéciales  peuvent  aussi  être  tirées 
des  complications  ;  l'état  bilieux  ,  l'embarras  gastri- 
que, seront  combattus  avec  succès  par  les  vomitifs. 
Les  purgatifs  trouveront  aussi  leur  emploi  dans  lés 
eonstipations  opiniâtres. 
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Quelquefois  c'est  un  symptôme  qui  devient  la 
source  d'une  indication  importante.  Si  la  douleur  de 
côté,  par  exemple,  n'a  pas  cédé  aux  applications 
antiphlogistiques  ou  si  l'anxiété  dans  laquelle  est 
plongé  le  malade  fait  redouter  quelques  accidents,  on 
donne  l'opium. 

Disons  en  terminant  que  si  le  praticien  veut  établir 
une  thérapeutique  efficace  et  guérir  son  malade,  il 
faut  qu'il  interroge  avec  soin  les  phénomènes  locaux 
et  généraux,  et  tienne  surtout  grand  compte  de  l'état 
fébrile  et  de  la  réaction  générale  de  l'organisme;  là 
se  trouve  la  source  des  principales  indications  théra- 
peutiques. Toutefois,  c'est  seulement  à  l'aide  de  l'aus- 
cultation et  de  la  percussion  qu'il  pourra  juger  des 
effets  produits  par  le  traitement  sur  l'épanchement. 

Traitement  des  pleurésies  partielles.  —  Il  ne 
diffère  pas  du  traitement  dont  nous  venons  de  tracer 
les  règles  ;  cependant  il  faudrait  insister,d'une  manière 
plus  spéciale,  sur  les  applications  locales  de  saDgsues, 
et  y  revenir  plus  fréquemment  que  dans  la  pleurésie 
générale.  Dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  par 
exemple,  les  sangsues  seront  placées  le  long  du  rebord 
cartilagineux  des  fausses  côtes  gauches  ;  dans  la  pleu- 
résie médiastine ,  on  les  mettra  de  préférence  tout  le 
long  du  sternum  (Andral,  ouvr.  cité,  p.  473  et  495). 
Les  applications  de  ventouses  scarifiées  nous  semblent 
bien  préférables  aux  sangsues  dans  les  pleurésies  par- 
tielles. Lorsqu'on  voit  que  ladouleur  ne  cède  pas  aux 
sangsues  et  au  saignées  générales,  on  emploie  le  vé- 
sicatoire  plus  tôt  que  dans  la  pleurésie  générale. 

2°  Traitement  de  la  pleurésie  chronique.  Traite- 
ment hygiénique. — Broussaisconseille  de  ne  donner 
au  malade  que  du  bouillon  gras,  des  potages  et  point 
d'alimeuts  solides,  en  un  mot  de  les  astreindre  à  une 
diète  fort  sévère  tant  que  l'agitation  et  la  chaleur  fé- 
briles nesont  pointcalmées(/oc.  cit.^.  345).  Ilattache 
tant  d'importance  à  ce  régime,  qu'il  considère  les  ma- 
lades qui  refusent  de  s'y  soumettre  comme  voués  aune 
mort  presque  certaine.  L'alimentation  entretientla  fiè- 
vre hectiqueet  redouble  son  intensité  ;  l'abstinence,  au 
contraire,  est  un  puissant  moyen  de  résorption.  Ces 
sages  préceptes  sont  certainement  puisés  dans  une  ob- 
servation fidèle  delà  nature;  toutefois  Broussais  a  re- 
connu plus  tard,  dans  une  note  placée  dans  son  livre 
(loc.cit.,  p.  347),  qu'on  ne  peut  souvent  se  dispenser 
de  nourrir  les  malades  lorsque  leur  appétit  est  très- 
prononcé,  et  malgré  l'intensité  de  la  fièvre,  telle  est 
aussi  l'opinion  de  la  plupart  des  médecins.  Nous 
avons  eu  occasion  de  voir  plusieurs  fois,  et  tout  ré- 
cemment encore,  des  pleurésies  chroniques  qui  avaient 
persisté  malgré  le  traitement  antiphlogistique ,  ou 
qui  avaient  été  provoquées  par  quelques  maladies 
chroniques,  ne  guérir  que  lorsque  les  forces  et  la  nu- 
trition générale  revenaient  à  leur  état  normal. 
Traitement    pharmaceutique,    antiphlogisti- 


ques. —  Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  la  pleu- 
résie chronique  ne  commande  jamais  l'emploi  des 
émissions  sanguines.  Sans  parler  des  pleurésies  chro- 
niques secondaires  qui  s'exaspèrent  et  repassent  mo- 
mentanément à  l'état  aigu  chaque  fois  que  la  lésion 
dont  elles  dépendent  prend  elle-même  un  nouvel 
accroissement ,  la  pleurésie  chronique  simple  et  pri- 
mitive présente  aussi  des  périodes  d'acuité  dont  nous 
avons  parlé  en  traçant  l'histoire  de  ses  altérations  ana- 
tomo-pathologiques  et  la  marche  de  la  maladie  ;  nous 
avons  vu  qu'on  trouve  fréquemment  des  désordres 
qui  attestent  le  passage  de  la  phlegmasie  chronique  à 
l'état  aigu.  L'apparition  d'un  point  de  côté,  de  la  fiè- 
vre ,  coïncidant  ou  non  avec  l'accroissement  des  signes 
connus  de  la  phlegmasie ,  annonce  ordinairement  le 
retour  à  l'état  aigu.  Il  ne  faudrait  pas  hésiter,  dans  de 
pareilles  circonstances,  à  revenir  aux  émissions  san- 
guines, tout  en  subordonnant  la  quantité  de  sang  que 
l'on  doit  tirer  aux  forces,  à  la  constitution  et  surtout  à 
la  cause  qui  produit  ces  retours  de  phlegmasie.  Le  tu- 
bercule, la  gangrène,  l'hémorrhagie ,  la  perforation 
du  poumon,  amènent  des  pleurésies  suraiguës  au  mo- 
ment où  l'on  s'y  attend  le  moins.  La  saignée,  dans  tous 
ces  cas ,  ne  peut  être  employée  qu'avec  modération. 
L'opération  de  l'empyème  peut  ramener  aussi  des  ac- 
cidents aigus  qu'il  est  nécessaire  de  combattre  de  la 
même  manière. 

Révulsifs  cutanés.  —  Tous  les  praticiens  s'ac- 
cordent à  reconnaître  que  les  vésicatoires  appliqués 
sur  le  côté  malade  sont  utiles  lorsque  la  fièvre  et  la 
douleur  de  côté  ont  cessé.  Les  dimensions  du  vésica- 
toire  doivent  être  proportionnées  à  la  quantité  du  li- 
quide épanché;  il  est  préférable,  dans  tous  les  cas,  de 
lui  donner  une  assez  grande  largeur.  11  est  encore  de 
règle  de  faire  suppurer  abondamment  le  derme  mis 
à  nu,  pendant  huit  à  dix  jours,  après  lesquels  on 
supprime  l'exutoire  si  l'épanchement  a  disparu  ; 
dans  le  cas  contraire,  on  entretientla  plaie  jusqu'à 
ce  qu'on  trouve  par  l'auscultation  et  la  percussion 
une  diminution  considérable  de  la  quantité  du  liquide 
épanché.  Il  arrive  souvent  que,  maigre  l'emploi  de  ce 
moyen,  le  mal  reste  stationnaire  :  on  doit  alors  faire 
sécher  le  vésicatoire  pour  le  remplacer  par  des  vé- 
sicatoires volants,  que  l'on  a  soin  de  mettre  succes- 
sivement sur  les  différentes  régions  de  la  cavité  tho- 
racique  qui  est  le  siège  de  la  pleurésie.  C'est  à  l'aide 
d'une  observation  attentive  et  en  mesurant  exacte- 
ment chaque  jour  la  quantité  du  liquide  épanché, 
que  l'on  pourra  se  décider  en  faveur  des  vésicatoires 
volants  ou  d'une  suppuration  plus  prolongée  et  plus 
profonde. 

Chez  les  jeunes  sujets  le  vésicatoire  ramène  quel- 
quefois de  la  fièvre,  surtout  si  on  l'applique  trop 
lot;  il  faut  donc  en  user  avec  plus  de  précaution  que 
chez  l'adulte.  Dans  les  hôpitaux  les  surfaces  suppu- 
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rantes  sont  disposées  à  se  gangrener;  aussi  est-il 
nécessaire  de  surveiller  les  vésicatoires. 

Les  autres  révulsifs,  tels  que  l'emplâtre  de  spara- 
drap ,  de  poix  de  Bourgogne ,  les  frictions  irritantes, 
n'offrent  quelque  avantage  que  dans  la  pleurésie  des 
enfants  (voy.  thèse  citée  de  M.  Baron,  p.  161  ). 

Lorsqu'on  n'a  obtenu  aucune  amélioration  par 
l'emploi  de  ces  agents  de  révulsion,  il  faut  en  es- 
sayer d'autres.  «Le  cautère  placé  sur  la  poitrine, 
dit  Broussais,  est  un  moyen  de  révulsion  qu'il  ne 
faut  jamais  négliger,  surtout  quand  le  sujet  est  d'un 
tissu  peu  ferme  et  disposé  aux  engorgements  lym- 
phatiques» (ouvr.  cité,  p.  348).  11  peut  rendre  en 
effet  les  plus  grands  services ,  et  l'on  s'étonne  qu'il 
ne  soit  pas  plus  généralement  usité.  Pour  que  les 
cautères  produisent  de  bons  effets,  ils  doivent  être 
placés  au  nombre  de  quatre  ou  cinq  sur  différents 
points  du  côté  malade,  dans  les  espaces  intercostaux, 
et  l'on  doit  y  entrenir  une  abondante  suppuration. 
Le  séton  est,  après  les  cautères,  l'agent  révulsif  au- 
quel on  doit  plus  d'une  guérison;  il  est  d'ailleurs  utile 
d'employer  ces  révulsifs  simultanément,  de  placer,  par 
exemple,  le  séton  entre  plusieurs  cautères.  On  a  vu 
aussi  des  pleurésies  chroniques  et  rebelles  à  tous  les 
traitements  céder  à  l'application  de  plusieurs  moxas. 

Nous  ne  ferons  que  citer  pour  mémoire  les  fric- 
tions irritantes  faites  avec  l'essence  de  térébenthine, 
l'huile  de  croton ,  la  teinture  de  cantharides  ou  la 
pommade  stibiée ,  les  frictions  sèches ,  les  bains  ;  il 
faudrait  que  la  pleurésie  fût  bien  légère  pour  céder 
à  de  pareils  agents  thérapeutiques. 

Révulsion  sur  l'intestin  ou  les  voies  urinaires. 
—  «Les  purgatifs,  pour  être  utiles,  dit  Laennec, 
doivent  être  répétés  à  des  intervalles  un  peu  rappro- 
chés. Us  sont  surtout  indiqués  après  la  saignée,  lors- 
que l'abondance  de  l'épanchement  et  la  rapidité  avec 
laquelle  il  s'est  développé ,  ainsi  que  l'état  général 
du  malade,  peuvent  faire  présumer  que  la  pleurésie 
esthémorrhagique»  (Joe.  cit.,  p.  516).  Ge  n'est  pas 
seulement  dans  cette  dernière  forme  de  la  maladie, 
beaucoup  plus  rare  que  ne  le  croyait  Laennec  pour 
des  raisons  qui  ont  été  exposées  ailleurs  (voy.  Ana- 
tomie  pathol.),  que  les  purgatifs  conviennent;  ils 
produisent  d'excellents  effets  dans  tous  les  épanche- 
ments  chroniques,  et  déterminent  sur  la  membrane 
muqueuse  gastro-intestinale  une  irritation  sécrétoire. 
Lorsqu'on  s'est  assuré  que  les  voies  digestives  sont  en 
bon  état,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  prescrire  des  sub- 
stances purgatives.  Doit-on  préférer  celles  dont  l'ac- 
tion est  peu  marquée ,  ou  les  drastiques  qui  provo- 
quentun  afflux  considérable  de  liquide  dansl'intestin? 
Beauconp  de  médecins  administrent  les  premières,  et 
particulièrement  les  sels  de  potasse,  de  magnésie,  et 
pensent  qu'en  les  donnant,  d'une  manière  continue, 
et  pendant  longtemps,  on  produit  une  sécrétion  abon- 


dante et  qui  suffit  pour  guérir  la  pleurésie  chro- 
nique. D'autres  soutiennent  qu'il  faut  donner  des 
drastiques  tels  que  la  gomme-gutte,  le  jalap,  la 
scammonée,  l'huile  de  croton-tiglium;  il  est  inutile 
d'ajouter  que  ce  traitement  ne  peut  être  employé 
que  dans  les  cas  où  l'intégrité  des  fonctions  diges- 
tives est  évidente;  ces  cas  ne  sont  pas  rares  :  cepen- 
dant les  sujets  épuisés  par  des  maladies  chroniques 
ne  les  supportent  que  difficilement ,  ou  pendant  un 
laps  de  temps  assez  court.Ainsi  donc,  sans  les  proscrire 
en  aucune  manière,  nous  ferons  remarquer  qu'il  est 
d'un  praticien  prudent  de  ne  les  employer  qu'avec  ré- 
serve, et  lorsqu'il  est  sûr  de  le  faire  sans  aucun  in- 
convénient pour  son  malade. 

Les  diurétiques  sont  des  médicaments  très-infi- 
dèles et  sur  l'action  desquels  les  médecins  ont  appris 
à  ne  plus  compter.  Lorsqu'on  y  a  recours,  il  faut  les 
administrer  à  haute  dose.  Le  nitre,  la  digitale  et  la 
sciile  sont  ceux  qui  ont  été  conseillés  le  plus  souvent. 
Laennec,  qui  a  peu  de  confiance  dans  les  diurétiques, 
veut  qu'on  porte  l'acétate  de  potasse  à  la  dose  de  15  à 
60  grammes  par  jour,  et  le  nitre  à  la  dose  de  4  à  12 
grammes  (loc.  cit.,  p.  517).  M.  Chomel  donne  le 
nitre  à  la  dose  de  30  à  60  grammes  par  jour  (art. 
cité,  p.  38).  L'urée  a  été  prescrit  dans  les  mêmes 
circonstances. 

La  digitale  pourprée  était  donnée  fréquemment 
par  Laennec  sous  forme  d'infusion  aqueuse;  il  faisait 
prendre  d'abord  9  décigr.  de  cette  plante  en  infu- 
sion ,  et  la  portait  ensuite  graduellement  jusqu'à  2 
et  3  grammes  par  jour,  lorsque  les  malades  n'é- 
prouvaient aucun  accident.  Quelquefois  on  unit  le 
calomélas  à  la  poudre  de  digitale. 

Les  préparations  scillitiques ,  la  teinture  et  l'ex- 
trait ont  été  souvent  mis  en  usage  à  titre  de  diuré- 
tiques, mais  sans  succès  bien  évident.  Tantôt  on  réunit 
ensemble  la  sciile,  la  digitale  et  le  calomélas;  tantôt 
on  y  ajoute  une  substance  purgative,  comme  dans  la 
formule  suivante ,  dont  M.  Gruveilhier  vante  les  bons 
effets  :  teinture  d'aloës,  I  à  8  gramm.;  teinture  de 
sciile  et  de  digitale,  20  gramm.  (art.  cité,  p.  332). 
Le  vin  diurétique  et  amer  de  la  Charité ,  le  sel  de 
nitre  dissous  dans  le  vin  blanc,  et  les  toniques,  ont 
réussi  dans  quelques  cas. 

Devons-nous  accorder  quelques  développements  à 
l'étude  des  diaphorétiques?  Où  se  trouvent  les  faits 
qui  prouvent,  d'une  manière  indubitable,  que  l'épan- 
chement a  guéri  parce  que  le  malade  a  usé  des  sub- 
stances réputées  sudorifiques  ?  Nous  ne  contestons  pas 
les  exemples  de  guérisons  survenues  après  des  sueurs 
abondantes  et  critiques,  mais  dans  ce  cas  c'est  la 
nature  qui  a  fait  tous  les  frais  de  la  guérison. 

Tartre  stibiê  ;  mercuriaux.  —  La  tartre  stibié 
était  employé  fréquemment  par  Laennec  dans  la  pé- 
riode aiguë  de  la  pleurésie  ;  il  avait  remarqué  que  ce 
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médicament  perdait  son  efficacité  lorsque  le  point 
pleurétique  et  la  fièvre  avaient  cessé;  aussi  avait-il 
renoncé  à  en  faire  usage  au  delà  de  la  période  aiguë. 
Nous  n'avons  trouvé  dans  les  ouvrages  aucun  fait 
capable  de  réhabiliter  l'emploi  de  l'émétique  dans 
la  pleurésie  chronique  :  on  y  a  renoncé  ainsi  qu'à 
toutes  les  autres  préparations  antimoniales,  à  moins 
qu'il  ne  se  présente  quelques  indications  spéciales  à 
remplir,  comme  cela  a  lieu  dausles  cas  de  complica- 
tion bilieuse  ou  d'embarras  gastrique.  Quelquefois 
l'émétique  a  été  administré  en  lavage ,  mais  alors  il 
agit,  plus  particulièrement,  à  titre  de  purgatif. 

On  a  conseillé  de  faire  des  frictions  sur  la  poitrine 
avec  des  doses  considérables  d'onguent  mercuriel,  et 
d'instituer  ainsi  pour  la  pleurésie  une  médication 
analogue  à  celle  que  nous  avons  décrite  en  parlant  de 
la  péritonite  chronique.  Laennec  croit  qu'elle  favo- 
rise la  résolution  de  la  phlegmasie  et  l'absorption 
(loc.  cit.,  p.  514).  R.  Hamilton  prescrivait  à  ses  ma- 
lades le  calomel  associé  à  l'opium  ;  d'autres  ont  une 
grande  confiance  dans  le  calomel  à  hautes  doses.  Les 
inconvénients  causés  par  la  salivation  qui  suit  l'em- 
ploi des  préparations  hydrargyriques  ont  fait  renon- 
cer un  grand  nombre  de  médecins  à  la  médication 
altérante;  elle  peut  en  effet  augmenter  l'épanché  - 
ment,  troubler  les  fonctions  digestives,  et  plonger 
le  malade  dans  un  état  de  faiblesse  qui  précipite 
le  dénoùment  fatal. 

Thoracentêse.  —  Lorsque  les  diverses  médica- 
tions qui  viennent  d'être  exposées  n'ont  pas  réussi 
et  que  le  malade  est  en  danger  de  périr,  si  l'on  ne  re- 
tire pas  de  la  cavilé  thoracique  le  liquide  épanché, 
il  reste  à  remplir  une  dernière  et  grave  indication  : 
il  faut  évacuer  le  liquide  ,  à  l'aide  d'une  opération 
pratiquée  sur  le  thorax.  Nous  avons  examiné  avec 
soin  les  différentes  questions  agitées  par  les  au- 
teurs qui  ont  conseillé  ou  repoussé  l'opération  ;  nous 
n'avons  absolument  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous 
avons  écrit  à  ce  sujet  (art.  Hydrothorax,  t.  v,  p.  26). 
Nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  nos  idées  sur  la 
thoracentêse  admises  par  un  grand  nombre  de  mé- 
decins, et  depuis  l'époque  où  nous  avons  cherché  à 
réhabiliter  cette  opération ,  elle  a  été  pratiquée  plu- 
sieurs fois  avec  succès  par  M.  Trousseau  ;  il  a  publié 
d'abord  un  premier  travail  dans  lequel  il  rend  compte 
des  circonstances  qui  l'ont  forcé  à  donner  issue  au  li- 
quide contenu  dans  la  plèvre.  Le  liquide  fut  retiré 
à  l'aide  d'un  trois-quarts  fin ,  et  en  évitant  de  laisser 
pénétrer  l'air  dans  la  poitrine.  M.  Trousseau  a  fait 
suivre  la  relation  de  ce  fait  intéressant  d'une  dis- 
cussion très-approfondie  où  il  examine  tour  à  tour  les 
divers  arguments  à  l'aide  desquels  on  a  voulu  repous- 
ser la  thoracentêse  (De  la  Paracentèse  du  thorax 
dans  certains  cas  de  pleurésie  aiguë,  Journ.  de 
méd.,  p.  321;  novembre  1843).  Il  a  publié  depuis 
VI. 


deux  nouveaux  cas  de  paracentèse  du  thorax  (même 
journal,  p.  226  ;  août  1 844).  Récemment  il  a  pratiqué 
la  même  opération  sur  deux  femmes  couchées  dans 
une  salle  de  l'hôpital  Necker.  L'un  de  nous,  chargé 
d'un  service  dans  le  même  établissement,  a  pu  obser- 
ver ces  deux  malades,  et  s'assurer  que  l'opération  seule 
pouvait  les  soustraire  à  une  mort  imminente  :  l'unedes 
malades  guérit  heureusement,  en  quelquesjours,  après 
une  seule  ponction  thoracique  ;  l'état  de  l'autre  malade 
fut  notablement  amendé,  mais  elle  finit  par  succomber 
à  une  altération  cancéreuse  des  parois  pectorales. 

Le  procédé  opératoire  qui  nous  paraît  préférable 
à  tout  autre  est  celui  qui  a  été  conseillé  et  employé 
par  M.  Reybard  :  c'est  celui  que  nous  avons  vu  suivre 
par  M.  Trousseau,  qui  nous  a  rendus  témoins  de  l'opéra- 
tion faite  sur  ses  deux  malades.  Elle  est  aussi  simple 
et  aussi  peu  douloureuse  que  l'opération  de  la  sai- 
gnée. Après  avoir  incisé  la  peau  avec  une  lancette, 
on  la  tire  en  haut  jusqu'à  ce  qu'elle  corresponde  à 
l'espace  intercostal  placé  immédiatement  au-dessus 
de  la  côte  par  le  bord  supérieur  de  laquelle  on  veut 
pénétrer  dans  la  poitrine;  on  dirige  le  trois-quarts  en 
haut,  en  rasant  la  côte,  et  une  fois  au  niveau  de  son 
bord  supérieur,  on  imprime  au  trois-quarts  un  mou- 
vement de  bascule,  et  l'instrument  se  trouve  dans  la 
cavité  pleurale.  On  fait  la  ponction  sur  une  ligne  qui 
descend  du  bord  postérieur  de  l'aisselle  ou  bien  sur  le 
milieu  de  cette  région.  Pour  empêcher  la  pénétration 
de  l'air  dans  la  plèvre ,  ce  qui  nous  paraît  une  condi- 
tion importante  à  remplir,  M.  Reybard  adapte  à  la 
canule  une  peau  de  baudruche  qu'il  attache  forte- 
ment au  pavillon  de  la  canule ,  et  qui  doit  être  humec- 
tée afin  de  boucher  hermétiquement  l'ouverture  de 
l'instrument.  L'office  de  cette  petite  soupape  est  des 
plus  simples  et  des  plus  utiles  :  chaque  fois  que,  pen- 
dant l'inspiration ,  le  liquide  cesse  de  couler  et  que 
l'air  tend  à  rentrer  dans  la  plèvre  à  cause  du  vide  qui 
s'y  fait ,  la  baudruche  se  place  sur  l'ouverture  et  em- 
pêche l'air  de  pénétrer.  Faite  suivant!  ce  procédé  et 
avec  ces  instruments ,  la  thoracentêse  est  une  opéra- 
tion exempte  de  tout  danger  et  si  facile  à  exécuter  que 
tout  médecin  peut  la  pratiquer  lui-même. 

Historique  et  bibliographie.  —  On  trouve  dans 
les  ouvrages  les  plus  anciens  des  discussions  lon- 
gues et  contradictoires  sur  le  sens  que  l'on  doit  at- 
tacher au  mot  pleurésie ,  les  uns  voulant  que  ce 
soit  la  plèvre  qui  soit  plus  spécialement  affectée ,  les 
autres  le  poumon.  Hippocrate  soutient  cette  dernière 
opinion  dans  quelques  parties  de  ses  ouvrages  (de 
Loc.  in  homine,  cap.  vu)  ;  mais  dans  d'autres  il  dési- 
gne sous  le  nom  de  pleurésies  les  douleurs  de  côté, 
violentes  et  accompagnées  de  fièvre  ;  ce  qui  s'applique 
également  à  la  pneumonie  et  à  la  pleurésie  aiguë. 

Galien  se  prononce  d'une  manière  précise  sur  le 
siège  et  la  nature  de  la  maladie.  «Lorsque  les  inflam- 
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mations,  dit-il,  se  développent  sur  la  membrane  qui 
couvre  les  côtes  et  les  muscles  qui  les  révêtent ,  on 
leur  donne  le  nom  de  pleurésie.  Leurs  symptômes 
essentiels  sont  une  fièvre  aiguë,  une  douleur  tensive 
ou  lancinante,  une  respiration  fréquente  et  enchaînée, 
un  pouls  petit,  indiquant  la  dureté  et  la  tension  des 
parois  artérielles;  souvent  une  toux  avec  expectora- 
tion sanglante,  et  quelquefois  non  suivie  de  cette  ex- 
pectoration» (de  Locis  affectis,  lib.  v,  cap.  m).  On 
voit  qu'après  avoir  défini  la  pleurésie  comme  pourrait 
le  faire  un  auteur  initié  aux  découvertes  les  plus 
récentes  de  l'anatomie  pathologique ,  Galien  retombe 
dans  les  incertitudes  qui  ont  continué  jusqu'à  nos 
jours;  il  confond  ensemble  les  symptômes  de  la  pneu- 
monie et  ceux  de  la  pleurésie. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  la  description  des  dou- 
leurs de  côté,  Celse  est  bien  moins  explicite  que  Ga- 
lien (de  Medicina ,  lib.  iv,  cap.  vi,  p.  209,  édit. 
d'Almelov.).  Cœlius  Aurelianus  a  publié  plusieurs 
chapitres  fort  intéressants  sur  la  pleurésie;  il  discute 
les  diverses  opinions  qui  ont  été  émises  touchant  son 
siège ,  et  dans  le  chapitre  intitulé  :  Quis  locus  in 
pleuriticis  patitur  (Acutorum  morborum,i.  i,  lib.  u, 
cap.  xvi,  p.  130;  édit.  de  Haller),  se  trouve  une 
indication  fort  exacte  des  doctrines  qui  ont  régné  à 
ce  sujet  ;  le  chapitre  dans  lequel  il  énumère  les  nom- 
breuses indications  proposées  pour  combattre  la  pleu- 
résie renferme  une  poly  pharmacie  barbare  sans  doute, 
mais  aussi  des  documents  historiques  d'une  grande 
importance. 

Diemerbroeck  ayant  fait  la  nécropsie  de  plusieurs 
sujets  qui  avaient  succombé  à  des  pleurésies ,  trouva 
le  poumon  intact ,  et  conclut  que  cet  organe  n'est 
point  affecté  comme  on  le  prétendait  (Anat.,  lib.  u, 
cap.  xin,  p.  309). 

Fréd.  Hoffmann  maintient  une  distinction  qui 
avait  été  déjà  établie  avant  lui.  Lorsque  l'inflamma- 
tion occupe  les  parties  extérieures  de  la  paroi  thora- 
cique,  on  a  la  pleurésie  fausse  (pleuritis  spuria)  • 
elle  est  dite  vraie  (pleuritis  verà)  si  elle  a  son  siège 
dans  l'enveloppe  la  plus  extérieure  du  poumon  :«Si 
«membranosae  pulmonalis  substanlise  superficiem  , 
«  instar  erysipelatis  prehendat.  »li  y  a  pneumonie  lors- 
que l'inflammation  s'est  étendue  profondément  dans 
la  substance  de  l'organe.  Toute  sa  dissertation  sur  la 
pleurésie  ne  renferme  aucune  observation  importante, 
aucune  idée  nouvelle  (Opéra  omnia,  t.  u,  cap.  vi, 
p.  136,  in- fol.;  Genève,  1771).  Les  difficultés  que  les 
auteurs  éprouvaient  à  établir  le  vrai  siège  de  la  pleu- 
résie se  sont  reproduites  jusqu'à  l'école  dePinel.  Nous 
verronsqueMorgagni,lui-même,n'estpoint  parvenu  à 
jeter  sur  cette  question  d'anatomie  pathologique  toutes 
les  lumières  que  l'on  devrait  attendre  de  ses  habiles 
recherches  (de  Sedib.  et  caus.  morborum ,  epist. 
20,  §  38;  epist.  21,  §37). 


Sydenham  indique,  dans  sarelatiou  des  toux  épi- 
démiquesde  l'année  1675,  les  caractères  particuliers 
que  présentaient  les  pneumonies  et  les  pleurésies  dont 
il  avait  été  témoin.  11  conseille,  d'une  manière  géné- 
rale l'emploi  de  la  saignée  réitérée.  «J'ose  assurer 
hardiment ,  dit-il ,  que  la  pleurésie,  qui  est  regardée 
avec  raison  comme  une  maladie  des  plus  meurtrières 
quand  on  la  traite  suivant  la  méthode  que  je  condamne, 
se  guérit  aussi  sûrement  qu'une  autre  maladie  si  on 
la  traite  par  la  saignée  réitérée ,  et  de  plus  qu'elle 
guérit  ainsi  en  très-peu  de  temps.  D'ailleurs,  je  n'ai 
pas  encore  vu  que  ce  grand  nombre  de  saignées  ait 
nui  à  aucun  malade  »  (édit.  de  Y  Encyclopédie  des 
sciences  médicales,  chap.  iv,  p.  190). 

Sydenham  déclare,  cependant,  qu'il  a  observé  dans 
certaines  années  des  pleurésies  malignes  qui  étaient 
traitées  sans  succès  par  les  saignées,  et  dans  lesquelles 
ou  ne  pouvait  d'ailleurs  répéter  la  phlébotomie  au- 
tant de  fois  qu'il  est  nécessaire  de  le  faire  ordinaire- 
ment dans  cette  maladie  (chap.  v,  p.  1 43).  Il  est  pro- 
bable que  dans  ces  circonstances  il  s'agissait  de 
pleurésies  compliquées,  et  peut-être  de  pneumonies, 
puisqu'un  peu  plus  loin  Sydenham  avoue  que  la  pleu- 
résie vraie  essentielle,  qui  se  montre  indifféremment 
dans  toutes  sortes  d'années  et  de  constitutions, indique 
toujours  la  saignée  réitérée. 

Boerhaave  et  son  commentateur  Van  Swieten  nous 
ont  laissé  de  la  pleurésie  une  description  où  brillent 
une  érudition  et  une  critique  que  l'on  chercherait 
inutilement  dans  les  autres  ouvrages  contemporains. 
Us  n'hésitent  point  à  placer  le  siège  de  la  maladie 
dans  la  plèvre;  et  cependant  on  les  voit  plus  loin, 
lorsqu'ils  traitent  des  symptômes ,  du  pronostic  et 
des  terminaisons  de  la  maladie  ,  rapporter  à  l'in- 
flammation de  la  plèvre  des  phénomènes  qui  appar- 
tiennent à  la  phlegmasie  du  poumon  (Comment,  in 
Boerh.  aphorismos.  Pleuritis,  in-4°,  t.  ni;  Paris, 
1771). 

Huxham ,  dans  sa  dissertation  sur  les  pleurésies  et 
les  péripneumonies,  commet  la  même  confusion  que 
ses  prédécesseurs;  mais  il  déclare  cependant  qu'il  ne 
faut  donner  le  nom  de  pleurésie  qu'à  l'inflammation 
de  la  plèvre;  il  recommande  l'emploi  de  la  saignée 
(édit.  de  Y  Encyclopédie  des  sciences  médicales  , 
chap.  îv,  p.  439). 

Morgagni  n'a  point  suffisamment  séparé  l'histoire 
anatomique  de  la  pleurésie  de  celle  de  la  pneumonie; 
il  donne  le  nom  de  pleuréliques  aux  malades  dont 
le  poumon  est  enflammé ,  et  il  doute  presque  que  la 
phlegmasie  de  la  plèvre  seule  puisse  causer  la  mort. 
«Je  ne  nie  pas,  dit-il ,  les  observations  qui  ne  sont 
point  douteuses  relativement  à  de  grandes  et  graves 
lésions  de  la  plèvre  ,  le  poumon  restant  intact  dans 
la  pleurésie,  mais  je  dis  qu'elles  sont  certainement 
très-rares  si  on  les  compare  au  nombre  infini  des  au- 
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très  dans  lesquelles  le  poumon  est  affecté  (de  Sedib. 
et  caus.  morb.,  trad.  de  Desormeaux,  t.  m,  p.  487; 
Paris,  1821). 

Stoll,  dans  ses  aphorismes,  décrit  sous  le  nom  de 
pleurésie  humide  celle  qui  est  accompagnée  d'ex- 
pectoration, et  sous  celui  de  pleurésie  sèche  la 
même  maladie  dans  laquelle  l'expectoration  est  nulle 
(aphorisme  193).  Il  recommande  l'emploi  de  la 
saignée.  11  relate,  d'autre  part,  plusieurs  cas  de  pleu- 
résie qu'il  appelle  bilieuse ,  et  il  déclare  que  dans 
celte  forme  de  la  maladie  c'est  au  moyen  du  tartre 
stibié  qu'il  a  obtenu  une  rapide  guérison.  Malgré  le 
respect  que  nous  professons  pour  l'illustre  médecin 
de  Vienne,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire 
remarquer,  1°  qu'il  n'est  point  démontré  que  toutes 
les  pleurésies  bilieuses  observées  par  lui  fussent  en  réa- 
lité des  pleurésies  ;  2°  qu'en  admettant  l'existence  d'une 
inflammation  de  la  plèvre ,  il  n'est  nullement  démon- 
Iré  que  l'élément  bilieux  ait  joué  le  rôle  qui  lui  a  été 
attribué  (Médecine  pratique). 

Pinel,  le  premier,  a  décrit  la  pleurésie  comme  une 
maladie  distincte  de  toutes  celles  avec  lesquelles  on 
l'avait  confondue  jusqu'à  lui.  Il  fait  précéder  sa  des- 
cription d'un  aperçu  historique  et  critique  qui  mon- 
tre toute  la  netteté  de  ses  idées  à  cet  égard ,  et  en 
classant  la  maladie  parmi  les  inflammations  des  mem- 
branes séreuses,  il  lui  assigne  la  place  qu'elle  n'a 
cessé  d'occuper,  depuis,  dans  toutes  les  nosographies. 
Il  n'était  guère  possible,  à  l'époque  où  écrivait  Pinel, 
de  tracer  de  la  pleurésie  une  histoire  plus  complète 
que  celle  dont  on  lui  est  redevable  (Nosographie 
philosophique ,  t.  il,  p.  408;  Paris,  1818). 

Broussais ,  dans  son  Histoire  des  phlegmasies 
chroniques }  a  indiqué  les  principaux  symptômes  et 
la  marche  insidieuse  des  pleurésies  chroniques;  sa 
thérapeutique  ne  diffère  point  de  celle  que  l'on  em- 
ploie encore  aujourd'hui. 

C'est  à  Laennec  que  l'on  doit,  en  réalité  ,  l'étude 
complète  et  détaillée  de  la  pleurésie.  L'auscultation 
et  la  percussion  pouvaient  seules  porter  le  jour  dans 
l'appréciation  des  symptômes  qui  caractérisent  l'in- 
flammation de  la  plèvre ,  et  permettre  au  médecin  de 
saisir  les  relations  qui  existent  entre  ces  symptômes 
et  les  altérations  anatomiques.  Laennec  a  montré 
sous  ce  rapport  sa  sagacité  habituelle;  il  a  établi  que 
l'inflammation  de  la  plèvre  peut  donner  lieu  à  des 
épanchements  de  sérosité,  de  pus  ou  de  sang;  il  a 
décrit  les  épanchements  enkystés,  les  fausses  mem- 
branes ,  les  déformations  subies  par  la  poitrine,  et  en 
définitive  il  n'a  laissé  que  peu  chose  à  faire  à  ses 
successeurs  [Traité  de  l'auscultation  médicale). 

M.  Andral  (  Clinique  médicale  )  a  rapporté  un 
grand  nombre  d'observations  de  pleurésies  ;  il  les  a 
analysées  avec  le  soin  qu'on  lui  connaît,  et  il  a  porté 
aussi  loin  que  possible  l'étude  des  symptômes  de  cette 
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maladie;  on  lui  doit  aussi  des  observations  fort  in- 
téressantes de  pleurésies  partielles. 

M.  Piorry  a  rendu  des  services  à  l'élude  de  la 
pleurésie  en  indiquant  des  signes  plessimétriques 
permettant  de  constater,  avec  plus  de  précision  qu'on 
ne  l'avait  fait  jusqu'alors,  la  quantité,  le  siège,  la 
mobilité  ou  l'immobilité  des  épanchements,  la  dispa- 
rition des  fausses  membranes,  etc.  (Procédé  opé- 
ratoire ;  Traité  du  diagnostic). 

M.  Mailliot  (Traité  pratique  de  percussion; 
Paris,  1843),  et  après  lui  M.  Damoiseau  (Recherches 
cliniques  sur  plusieurs  points  du  diagnostic  des 
épanchements  pleurétiques,  in  Archives  générales 
demédecine,  t.  m  ,  p.  129;1843. — Dudiagnostic 
et  du  traitement  de  la  pleurésie  ,  thèse  de  Paris  , 
n°  35;  1845),  ont  essayé  de  compléter  les  recher- 
ches de  M.  Piorry;  quelques-unes  des  assertions 
qu'ils  ont  émises  ont  besoin  d'être  vérifiées. 

Nous  devons  une  mention  spéciale  aux  travaux  de 
MM.  Hirtz  (Recherches  sur  quelques  points  du 
diagnostic  de  la  pleurésie ,  in  Archives  générales 
de  médecine,  2e  série,  t.  xiu,  p.  172),  Woillez 
(  Recherches  pratiques  sur  l'inspection  et  la 
mensuration  de  la  poitrine  ;  Paris ,  1838),  Hey- 
felder  (St udien  im  Gebiete  der  Heilwissenschaflen; 
Stuttgart,  1838,  in  Archives  générales  de  méde- 
cine ,  3e  série,  t.  v,  p.  59)  et  Oulmont  (Recherches 
sur  la  pleurésie  chronique,  thèse  de  Paris,  1844). 

Nous  citerons  enfin  les  articles  de  MM.  Gruveilhier 
(Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tique) et  Chomel  (Dictionnaire  de  médecine, 
2e  édition). 

La  pleurésie  des  enfants  a  été  l'objet  d'une  étude 
spéciale  pour  M.  Baron  (de  la  Pleurésie  dans  l'en- 
fance,  thèse  de  Paris,  1841);  il  est  fâcheux  que 
dans  cetle  excellente  monographie,  pour  la  rédaction 
de  laquelle  l'auteur  s'est  livré  à  de  nombreuses  re- 
cherches bibliographiques,  différentes  affections  aient 
été  confondues  avec  l'inflammation  de  la  plèvre. 

On  trouve  une  description  moins  étendue ,  mais 
utile  à  consulter,  dans  l'ouvrage  de  MM.  Rilliet  et 
Barthez  [Traité  clinique  et  pratique  des  maladies 
des  enfants, t.  i;  Paris,  1843). 

Nous  engageons  le  lecteur  qui  voudrait  compléter 
cette  énumération  bibliographique  à  consulter  notre 
article  Hydkotiiorax. 

PLEURODYNIE.  Voy.  Rhumatisme. 

PLEUROSTHOTONOS.  Voy.  Tétanos. 

PLÈVRE  (Maladie  de  la).— La  plèvre  peut  être  le 
siège  de  diverses  altérations  dont  la  cause  ne  doit  pas 
être  toujours  cherchée  dans  une  inflammation  aiguë 
ou  chronique  de  la  membrane  séreuse.  Parmi  les  lé- 
sions qui  affectent  cette  membrane ,  les  unes  ont  leur 
siège  sur  la  face  libre  de  la  plèvre,  les  autres  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  l'unit  aux  tissus  etaux  organes sub- 
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jâcents.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  le 
ve'ritable  siège  de  la  lésion,  parce  qu'elle  ne  tarde  pas 
à  attaquer  les  autres  tissus,  et  qu'elle  consiste  souvent 
en  un  produit  morbide  qui  refoule  les  organes.  C'est 
donc  surtout  au  début  que  le  véritable  siège  de  la 
lésion  est  plus  facile  à  déterminer. 

Dans  cet  article ,  presque  uniquement  consacré  à 
l'anatomie  pathologique,  nous  décrirons  le  cancer  et 
les  tubercules  de  la  plèvre. 

Cancer  delà  plèvre.  —  11  est  souvent  impossible 
de  dire  si  c'est  en  dehors  ou  en  dedans  de  la  plèvre 
que  se  développe  la  matière  cancéreuse.  Celle-ci  est 
ordinairement  constituée  par  la  matière  cérébriforme, 
et  a  été  souvent  désignée  sous  le  nom  de  stéatôme. 
Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Hache,  la  tumeur  avait 
e  volume  de  la  tête  d'un  adulte;  elle  avait  refoulé 
le  cœur  à  gauche ,  et  avait  son  siège  dans  la  cavité 
de  la  plèvre  droite  (  Tumeur  encéphaloïde  dévelop- 
pée dans  la  plèvre  droite.  —  Bulletin  de  la 
Société  anatomique,  p.   90,  année  1834).  Chez 
un  autre  sujet  dont  M.  Ghercelay  a  rapporté  l'obser- 
vation, avec  les  plus  grands  détails,  la  masse  encépha- 
loïde qui  occupait  le  même  siège  avait  refoulé  le  pou- 
mon droit  et  était  cachée  parla  base  de  cet  organe,  qui 
lui  formait  une  espèce  de  calotte.  Cette  masse ,  plus 
grosse  que  la  tête  d'un  fœtus ,  était  bosselée  et  con- 
tenue dans  une  enveloppe  lisse  ;  sa  substance  était 
blanchâtre ,  grise,  rouge ,  ferme  en  quelques  points , 
ramollie  dans  d'autres,  creusée  çà  et  là  de  cavités 
pleines  de  sang  noirâtre ,  coagulé  ou  fluide ,  parcou- 
rue par  de  vastes  sinus  et  de  larges  et  nombreux 
vaisseaux  (Masse  encéphal.  volum.;  apoplexie 
pulmon.  presque  générale  à  gauche.  —  Bulletin 
de  la  Société  anatomique  de  Paris,  p.  58  ;  1 837). 
M.  Henri  Gintrac ,  qui  a  réuni  dans  sa  dissertation 
inaugurale  les  principales  observations  de  tumeur  so- 
lides intra-thoraciques ,  rapporte  plusieurs  exemples 
de  cancer  squirrheux  de  plèvre  ;  nous  emprunterons  à 
son  travail,  qui  résume  parfaitement  l'état  actuel  delà 
science,  les  documents  qui  nous  sont  nécessaires  pour 
la  rédaction  de  cet  article  {Essai  sur  les  tumeurs 
intra-thoraciques,  thèse  n°  1 5  ;  Paris ,  1 845);  nous 
en  ajouterons  quelques-uns  qui  nous  appartiennent 
ou  qui  sont  empruntés  à  d'autres  auteurs.  Corvisartet 
Leroux  trouvèrent,  chez  un  sujet,  une  tumeur  qui  s'é- 
tait formée  entre  la  plèvre  et  le  lobe  supérieur  du  pou- 
mon gauche,  et  avait  refoulé  celui-ci  ;  son  parenchyme 
ressemblait  au  tissu  de  la  rate,  et  était  réduit  à  1  cen- 
timètre environ  d'épaisseur;  le  lobe  inférieur  était 
placé  derrière  la  tumeur  ;  son  volume  était  considé- 
rablement diminué,  et  il  contenait  un  abcès  qui  s'était 
ouvert  dans  la  trachée  et  avait  causé  la  mort  du  ma- 
lade par  suffocation.  La  tumeur,  recouverte  par  une 
membrane  fine ,  et  la  plèvre  costate  qui  était  seule- 
ment appliquée  sur  elle ,  pesait  6  kilogrammes ,  et 
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était  formée  par  une  substance  compacte,  blanchâtre, 
qui  lui  servait  en  quelque  sorte  d'écorce,  et  au-des- 
sous par  une  autre  substance  plus  blanche,  plus  gre- 
nue, et  qui  avait  toute  les  apparences  du  stéatôme.  Elle 
fut  analysée  par  Vauquelin  ,  qui  la  trouva  composée 
d'albumine  (Observ.  sur  une  masse  de  substance 
albumineuse  occupant  tout  le  côté  gauche,  le  mi- 
lieu et  un  peu  de  la  partie  droite  de  la  poitrine, 
journal  de  Corvisart  et  Leroux,  t.n,  p.  3;  1801). 
Cette  production  pathologique  était  probablement 
de  nature  squirrheuse. 

L'un  de  nous  a  observé ,  sur  un  malade  qui  suc- 
comba avec  tous  le  signes  d'un  épanchement,  une 
tumeur  aplatie,  de  la  largeur  et  de  l'épaisseur  de  la 
main  ,  située  entre  la  plèvre  costale  et  les  côtes,  et 
occupant  le  tiers  inférieur  et  postérieur  de  la  cavité 
gauche  du  thorax.  Son  tissu  blanchâtre,  transparent , 
offrait  la  consistance  et  la  structure  du  squirrhe.  Il 
avait  déterminé  l'exhalation  d'un  liquide  séreux  peu 
abondant  et  une  voussure  considérable  de  la  paroi 
pectorale 

On  voit,  d'après  les  exemples  que  nous  avons  cités 
et  dont  nous  aurions  pu  augmenter  le  nombre,  que  les 
matières  squirrheuse  et  encéphaloïde  peuvent  avoir 
leur  siège  sur  la  face  libre  ou  sur  la  face  adhérente 
des  plèvres  costale  et  pulmonaire;  que  souvent  elles 
sont  entourées  d'une  membrane  qui  leur  constitue 
une  enveloppe,  et  que,  pour  peu  qu'elles  soient  volu-  » 
mineuses,  elles  refoulent  le  poumon,  souvent  les  mé- 
diastins  et  la  paroi  pectorale ,  et  amènent  la  forma- 
tion d'un  épanchement. 

Symptôme. — 11  n'est  pas  facile  de  reconnaître  la 
présence  d'une  tumeur  formée  dans  les  plèvres  ;  on 
peut  sans  doute  s'assurer,  à  l'aide  de  la  percussion  et 
de  l'auscultation ,  qu'un  son  mat  existe  en  un  point 
de  la  poitrine  où  le  bruit  respiratoire  manque  com- 
plètement; on  trouve  aussi  une  voussure  plus  ou 
moins  évidente  ;  mais  combien  de  maladies  de  poi- 
trine ne  s'accompagnent  -  elles  pas  de  semblables 
symptômes?  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  les  signes  qui 
pourront  faire  diagnostiquer  la  maladie  :  matité  com- 
plète lorsque  la  tumeur  est  au  contact  de  la  paroi  thora- 
cique,  vibration  vocale  perçue  à  la  main ,  absence  de 
bruit  respiratoire ,  toux ,  expectoration  nulle  ou  insi- 
gnifiante, dyspnée  plus  ou  moins  intense  suivant  le 
volume  et  le  siège  de  la  tumeur,  revenant  par  accès  ou 
se  montrant  d'une  manière  continue,  douleur  obtuse, 
gravative  dans  un  point  du  thorax ,  quelquefois  dys- 
phagie  si  la  tumeur  comprime  l'œsophage,  œdème  des 
membres  supérieurs  dans  quelques  cas  rares.  On  ne 
pourrait  diagnostiquer  d'une  manière  certaine  la 
présence  du  cancer  de  la  plèvre  que  dans  le  cas  où  des 
tumeurs  semblables  feraient  saillie  en  un  point  de  la 
paroi  thoracique  ou  affecteraient  d'autres  organes  et 
seraient  visibles  à  l'extérieur.  Le  développement  de 
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ce  produit  morbide  se  fait  en  général  assez  lente- 
ment. 11  faudrait  d'ailleurs  éliminer,  à  l'aide  des  signes 
qui  leur  appartiennent  en  propre,  les  affections  tho- 
raciqnes  dont  les  symptômes  peuvent  donner  lieu  à 
des  erreurs  de  diagnostic. 

Gangrène. — «La  gangrène  de  la  plèvre  est  une 
altération  très-rare,  dit  Laennec;  presque  jamais  elle 
n'est  générale  ou  produite  par  la  violence  de  l'inflam- 
mation ;  presque  toujours  elle  est  consécutive  à  la 
rupture  d'un  abcès  gangreneux  du  poumon  ou  à  une 
pleurésie  chronique»  (loc.  cit., p.  430).  M.  Chomel 
a  vu  à  l'Hôtel-Dieu  un  malade  chez  lequel  il  trouva 
après  la  mort  une  destruction  gangreneuse  partielle 
de  la  plèvre  pulmonaire  (art.  Plèvre  (Maladies  de  la), 
Dictionnaire  de  médecine,  2e  édit.,  p.  59). 

«La  gangrène  de  la  plèvre  se  reconnaît  à  des  ta- 
ches d'un  vert  brunâtre  ou  noirâtre,  tantôt  rondes, 
tantôt  irrégulières,  qui  souvent  ne  comprennent  que 
l'épaisseur  de  la  membrane.  Les  points  ainsi  affectés 
sont  ramollis  et  tombent  facilement  en  détritus.  »Les 
parties  subjacentes ,  telles  que  le  tissu  cellulaire,  les 
muscles  intercostaux ,  les  côtes  ou  le  poumon,  partici- 
pent à  l'altération  ;  elles  sont  verdâtres ,  ramollies , 
exhalent  une  odeur  fétide.  Lorsque  l'eschare  est 
tombée,  le  contour  de  l'ulcération  qui  en  résulte  est 
noirâtre.  Quelquefois  la  gangrène  étant  l'effet  d'une 
pleurésie  chronique,  les  fausses  membranes  anciennes 
qui  couvrent  la  plèvre  se  mortifient  également,  pren- 
nent une  teinte  grisâtre  ou  verdâtre  sale  et  une  con- 
sistance putrilagineuse.  «Gela  se  voit  surtout  quand 
un  abcès  gangreneux  du  poumon  s'est  ouvert  dans 
la  plèvre.  Une  seule  fois,  dit  Laennec,  j'ai  vu  une  af- 
fection des  fausses  membranes  pleurétiques  chez  un 
sujet  qui  avait  en  même  temps  dans  le  poumon  trois 
excavations  gangreneuses  à  demi  pleines  d'un  putri- 
lage  grisâtre  et  horriblement  fétide  »  (ouvr.  cité , 
p.  432). 

La  gangrène  de  la  plèvre  est  quelquefois  un 
moyen  que  la  nature  emploie  pour  livrer  passage  à 
un  épanchement  de  pus  formé  dans  la  cavité  tho- 
racique  ;  lorsque  c'est  la  plèvre  thoracique  qui  est  le 
siège  du  ramollissement  gangreneux,  le  liquide  peut 
s'infiltrer  dans  les  parois  pectorales ,  et  produire  sous 
la  peau  une  tumeur  fluctuante  que  l'on  doit  ouvrir , 
le  liquide  se  fait  jour  dans  les  bronches  si  la  perfo- 
ration gangreneuse  affecte  la  plèvre  pulmonaire. 

Perforation  de  la  plèvre.  —  Le  travail  ulcératif 
qui  donne  lieu  à  la  perforation  de  la  plèvre  peut 
avoir  son  siège  dans  le  feuillet  viscéral  ou  dans  le 
feuillet  pariétal  et  la  tunique  séreuse.  Le  premier 
siège  est  beaucoup  plus  fréquent  que  le  second  ;  étu- 
dions les  causes  de  cette  lésion  anatomique. 

Les  causes  qui  résident  dans  le  tissu  pulmonaire 
sont  nombreuses;  les  plus  communes  sont  le  ramol- 
lissement des  tubercules  situés  à  la  périphérie  de  l'or- 


gane ,  la  rupture  d'excavations  tuberculeuses  ou 
d'un  abcès  inflammatoire,  la  gangrène,  l'apoplexie 
pulmonaires,  la  rupture  d'un  kyste  acéphalocyste.Les 
maladies  des  organes  situés  dans  les  médiastins  peu- 
vent aussi  amener  la  rupture  de  la  plèvre;  un  cancer 
de  l'œsophage,  le  rétrécissement  de  ce  conduit  quelle 
qu'en  soit  la  cause  (  voy.  OEsophage  (Maladies  de  F), 
lesanévrymes  du  tronc  brachio-céphalique,  un  abcès 
par  carie  des  vertèbres  dorsales  ou  cervicales,  dé- 
terminent l'ulcération  de  la  plèvre  et  versent  dans 
sa  cavité  les  produits  morbides. 

La  cause  des  perforations  doit  être  aussi  cherchée 
dans  la  lésion  des  parties  qui  constituent  la  paroi 
thoracique;  une  carie  des  côtes,  un  abcès  extra-pleu- 
ral, une  tumeur  cancéreuse  qui  a  détruit  les  tissus 
en  s'avançant  de  dehors  en  dedans ,  peuvent  perforer 
la  plèvre  costale.  Enfin,  dans  d'autres  circonstances 
pathologiques  qui  ne  sont  pas  très-rares ,  le  travail 
morbide  se  développe  primivement  dans  des  organes 
qui  ne  sont  plus  contenus  dans  la  poitrine,  et  ce  n'est 
qu'après  avoir  traversé  plusieurs  tissus  que  l'ulcéra- 
tion arrive  jusqu'à  la  plèvre.  Parmi  les  causes  de  ce 
genre,  se  trouvent  les  collections  purulentes,  et  les 
acéphalocystes  dont  le  foie  est  le  siège,  les  périto- 
nites sus-diaphragmatiques  enkystées;  les  mêmes 
lésions,  lorsqu'elles  occupent  la  rate  et  les  reins, 
peuvent  donner  lieu  à  la  perforation  de  la  plèvre. 

Dans  toutes  les  conditions  pathologiques  que  nous 
venons  d'énumérer ,  le  mécanisme  de  la  perforation 
est  toujours  le  même;  c'est  de  dehors  en  dedans 
qu'elle  s'effectue.  Primitivement  développée  dans  un 
tissu  plus  ou  moins  éloigné  des  plèvres  pariétale  ou 
viscérale,  l'ulcération  s'avance  à  travers  les  tissus, 
finit  par  rencontrer  la  tunique  séreuse,  etsiune  phleg- 
masie  adhésive  salutaire  ne  vient  pas  mettre  en  con- 
tact les  deux  points  opposés  de  la  plèvre ,  une  ou- 
verture accidentelle  se  forme,  et  un  épanchement  de 
matières  liquides  ou  solides,  ou  de  gaz,  a  Heu  dans 
la  plèvre,  qui  s'enflamme  alors  avec  une  grande  vio- 
lence (pleurésie  par  perforation). 

Il  en  résulte  une  douleur  vive  dans  le  côté  cor- 
respondant de  la  poitrine,  une  dyspnée  extrême, 
une  grande  anxiété ,  un  frisson  suivi  d'une  fièvre 
intense ,  et  tous  les  signes  physiques  de  l'épanche- 
ment.  Dans  quelques  cas  la  pleurésie  se  développe 
d'une  manière  insidieuse ,  et  sans  s'accompagner  des 
symptômes  aigus  dont  nous  venons  de  parler;  il  faut 
alors  recourir  à  l'auscultation  et  à  la  percussion ,  qui 
peuvent  seuls  servir  à  établir  le  diagnostic  (voyez 
Phthisie,  p.  528). 

La  perforation  peut  dépendre  d'une  gangrène  de 
la  plèvre  et  des  fausses  membranes  formées  dans  la 
tunique  séreuse  enflammée  chroniquement;  elle  se 
fait  alors  de  dedans  en  dehors.  Si  elle  a  son  siège 
dans    la  plèvre  pulmonaire,  le  malade  expectore 
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tout  à  coup  une  quantité  considérable  de  matière 
séro-purulente,  purulente  ou  sanguinolente.  L'abon- 
dance et  la  nature  du  liquide  expectoré  font  re- 
connaître la  perforation  qu'on  ne  pourrait  confondre 
avec  une  vomique  que  dans  le  cas  où  il  existerait  une 
affection  tuberculeuse  du  poumon.  L'expectoration  est 
quelquefois  assez  copieuse  pour  produire  lamort  par 
asphyxie,  comme  dans  les  cas  que  nous  avons  signalés 
ailleurs  (voy.  Hydrotuorax,  t.  v,  p.  20).  Souvent  le 
liquide  contenu  dans  la  plèvre  ou  dans  les  kystes  que 
limitent  les  fausses  membranes  ne  passe  qu'en  petite 
quantité  dans  les  bronches,  tant  à  cause  de  la  situa- 
tion déclive  de  la  perforation  que  des  fausses  mem- 
branes qui  font  l'office  de  soupape  ou  s'engagent  dans 
l'ouverture  fistuleuse. 

L'épanchement  de  gaz  dans  la  plèvre  est  un  autre 
accident  presque  constant  de  la  perforation  pulmo- 
naire; on  retrouve  alors  les  symptômes  de  l'hydro- 
pneumothorax.  LorqU'il  existe  une  fistule  pleuro-cos- 
tale,on  observe  les  signes  du  double  épanchement  d'air 
et  de  liquide ,  parce  que  ce  dernier  ne  tarde  pas  à 
suivre  l'introduction  de  l'air  dans  la  plèvre  (voyez 
Pneumothorax). 

La  mort  est  la  suite  presque  constante  de  la  per- 
foration ,  mais  à  vrai  dire  elle  est  plutôt  l'effet  des 
maladies  qui  l'ont  déterminée  que  des  accidents  de 
la  perforation  elle-même.  On  voit  cependant  quel- 
ques sujets  guérir  heureusement  (voy.  Hydrothorax, 
p.  20). 

Tubercules  (phthisie  pleurale).  —  Le  dévelop- 
pement des  tubercules  dans  la  plèvre  se  lie  constam- 
ment à  ladiathèse  tuberculeuse  et  surtout  à  la  tuber- 
culisation  pulmonaire.  La  matière  tuberculeuse  a  son 
siège,  1°  sur  l'une  ou  l'autre  face  de  la  plèvre, 
2°  dans  les  fausses  membranes  qui  recouvrent  celle-ci. 

On  a  désigné  quelquefois  sous  le  nom  de  pleuré- 
sie tuberculeuse  l'inflammation  de  la  plèvre  pro- 
duite par  l'éruption  de  tubercules  dans  la  membrane 
séreuse;  cette  expression  est  impropre;  les  tubercules 
qui  précédent  le  développement  de  la  phlegmasie  en 
sont  la  cause;  il  serait  plus  convenable  d'appeler  cette 
maladie  tuberculisation  des  plèvres. 

Lorsque  la  face  libre  de  la  plèvre  est  occupée  par 
la  matière  tuberculeuse,  celle-ci  se  dépose  tantôt 
sous  forme  de  granulations  grises  arrondies  et 
lenticulaires ,  ce  qui  est  assez  rare  ,  tantôt  sous 
forme  de  tubercules  miliaires  ou  de  larges  plaques 
tuberculeuses.  MM.  Rilliet  et  Barthez  décrivent 
une  autre  forme  de  tubercules  qu'ils  appellent  gra- 
nulations jaunes;  aplatie,  lenticulaire  et  adhé- 
rente à  la  face  interne  de  la  séreuse ,  la  granulation 
s'entoure  bientôt  d'une  fausse  membrane  sécrétée 
d'abord  autour  d'elle ,  puis  entre  elle  et  la  plèvre , 
«de  telle  manière,  disent-ils,  que  le  produit  de  l'in- 
flammation soulève  la  granulation ,  l'éloigné  de  cette 


membrane,  et  semble  ainsi  la  sécréter  elle-même» 
{Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des 
enfants j  t.  ni,  p.  322;  1843).  Ils  ne  pensent  pas 
que  la  plèvre  sécrète  toujours  la  pseudomembrane 
dans  laquelle  se  développe  le  tubercule,  et  ils  assu- 
rent que  ce  serait  intervertir  la  marche  de  ces  lésions. 
Nous  avons  eu  plusieurs  occasions  d'étudier  avec 
quelque  soin  la  lésion  dont  nous  venons  de  parler, 
et  nous  affirmons  que  jamais  nous  n'avons  pu  suivre 
le  mode  de  développement  indiqué  par  MM.  Rilliet  et 
Barthez.  11  nous  a  paru  évident  que  le  tubercule  se 
manifestait  d'abord  dans  le  tissu  de  la  plèvre,  et 
qu'agissant  alors  comme  corps  irritant ,  il  causait  la 
sécrétion  d'une  lymphe  fibrineuse  plastique ,  qui 
constituait  autour  de  lui  une  fausse  membrane  plus 
ou  moins  étendue ,  et  dans  d'autres  cas  servait  de 
moyen  d'adhérence  entre  les  deux  feuillets  de  la 
plèvre;  quelquefois  la  présence  du  tubercule  amenait 
un  épanchement  de  sérosité  plus  ou  moins  chargée  de 
fibrine,  plus  rarement  de  pus,  en  un  mot  toutes  les 
altérations  que  nous  avons  déjà  fait  connaître  en  dé- 
crivant la  pleurésie  aiguë.  Gomment  d'ailleurs  MM.  Ril- 
liet et  Barthez  peuvent-ils  concevoir  que  le  tubercule 
soi t  soulevé  par  une  fausse  membrane  qui  se  développe 
après  lui? 

On  a  pris  souvent  pour  des  granulations  jaunes  ou 
pour  des  tubercules  miliaires  des  fausses  membranes 
pleurétiques  de  petite  dimension  et  régulièrement 
disposées  sous  forme  de  plaques  lenticulaires  et  ar- 
rondies. Nous  avons  examiné  ailleurs  ce  point  important 
d'anatomie  pathologique  (voy.  Péritoine  (Tubercules 
du),  t.  vi,  p.  386). 

Les  tubercules  miliaires  forment  des  plaques  iso- 
lées ou  d'une  étendue  assez  grande  pour  couvrir  une 
partie  considérable  de  la  plèvre;  ces  plaques  ou  plu- 
tôt cette  couche  tuberculeuse  est  constituée  par  des 
milliers  de  tubercules  qui  sont  réunis  les  uns  aux  au- 
tres par  une  fausse  membrane;  quelquefois  celle-ci 
ressemble  parfaitement,  par  sa  disposition  ,  sa  cou- 
leur et  sa  texture ,  à  l'exsudation  fibrineuse  de  la 
pleurésie  aiguë  ,  et  n'est  en  effet  que  cette  même  al- 
tération ;  mais  dans  d'autres  cas  plus  fréquents,  la 
plèvre,  enflammée  par  une  première  éruption  de 
tubercules ,  secrète  en  même  temps  la  sérosité  fibri- 
neuse qui  forme  la  fausse  membrane  et  la  matière  tu- 
berculeuse qui  se  trouve  ainsi  mêlée  plus  ou  moins 
intimement  à  la  fibrine  de  la  fausse  membrane.  Les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  tuberculisation  pulmo- 
naire n'ont  pas  bien  saisi  la  cause  et  le  mode  de 
développement  des  lésions  variées  que  l'on  rencontre 
dans  la  plèvre;  ils  n'ont  pas  compris  que  si  l'on 
trouvait  dans  l'aspect,  la  forme,  l'épaisseur  et  la  tex- 
ture des  fausses  membranes  des  variations  si  grandes, 
il  fallait  l'attribuer  à  ce  que  ces  produits  morbides 
tiennent  d'une  part  à  la  sécrétion  simultanée  ou  succès- 
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sive  des  liquides  plus  ou  moins  rapidement ;  organisâmes 
fournis  par  la  plèvre ,  et  d'une  autre  part  à  la  pré- 
sence de  la  matière  tuberculeuse  sécrétée  en  vertu  de 
la  diathèse  toute  spéciale  où  se  trouve  le  sujet. 
Une  fois  que  l'on  a  reconnu  cette  double  origine  des 
produits  morbides ,  on  conçoit  très-aisément  pourquoi 
les  fausses  membranes  jaunâtres  que  l'on  trouve  dans 
la  plèvre  sont  souvent  semi-tuberculeuses  et  semi- 
fibrineuses,  pourquoi  elles  constituent  des  lames  qui 
ont  une  épaisseur  de  4  à  5  millimètres  et  quelquefois 
plus.  Lorsqu'on  détache  ces  lames,  on  voit  souvent 
qu'elles  sont  déprimées  par  les  côtes  dont  elles  con- 
servent l'empreinte.  Quelquefois  tout  le  feuillet  pa- 
riétal en  est  tapissé ,  et  l'on  peut  enlever  de  larges 
lambeaux  de  cette  production  pathologique. 

La  matière  tuberculeuse  se  montre  aussi  dans 
quelques  cas  sans  forme  déterminée.  Chez  un  jeune 
nègre  âgé  de  six  ans,  dont  Laennec  rapporte  l'ob- 
servation, la  cavité  delà  plèvre  était  occupée  par  une 
masse  de  consistance  caséeuse  qui  avait  l'épaisseur 
de  deux  travers  de  doigt  sur  les  parties  antérieures  et 
postérieures  du  poumon.  En  ratissant  cette  matière, 
on  dépouillait  la  surface  de  la  plèvre  de  cet  enduit 
qui  était  comme  pâteux;  la  membrane  séreuse,  au 
lieu  d'être  lisse,  offrait  l'aspect  de  la  surface  inégale 
des  kystes  tuberculeux  (  Traité  de  l'auscultation, 
t.  ii,  p.  684  ,  4e  édit.;  1837j.  On  voit  d'après  cette 
observation  et  d'autres  encore  que  le  poumon  peut 
être  comprimé  par  des  masses  tuberculeuses  intra- 
pleurales  assez  considérables. 

Les  tubercules  qui  se  développent  dans  le  feuillet 
pulmonaire  de  la  plèvre  sont  les  plus  communs  de 
tous ,  mais  comme  ils  ne  diffèrent  point  par  leurs 
symptômes  des  tubercules  du  poumon,  nous  en 
renvoyons  l'étude  ailleurs  (voy.  Phthisie  pulmo- 
naire, t.  v). 

Les  tubercules  extra- pleuraux  qui  siègent  sous 
la  plèvre  costale  occupent  le  plus  ordinairement  les 
parties  antérieure  et  postérieure  de  la  cavité  tho- 
racique;  tantôt  ils  font  une  saillie  assez  considérable 
pour  qu'on  les  confonde  avec  des  tubercules  intra- 
pleuraux  ;  il  faut  pour  découvrir  leur  véritable  siège 
soulever  la  plèvre  et  s'assurer  qu'elle  passe  au-dessus 
d'eux  ou  qu'elle  les  entraîne  avec  elle.  Les  tuber- 
cules extra-pleuraux  se  ramollissent  assez  souvent, 
forment  alors  de  petits  abcès,  et  finissent  par  perforer 
la  plèvre.  Quelquefois  le  travail  pathologique  s'ef- 
fectuant  à  la  fois  dans  tous  les  sens,  la  paroi  thora- 
cique  s'ulcère,  et  il  s'établit  une  fistule  pleuro-tho- 
racique.  Il  arrive  encore  que  l'ulcération  de  la  plèvre 
costale  amène  une  adhérence  complète  entre  ce  feuillet 
membraneux  et  la  plèvre  pulmonaire.  MM.  Rilliet  et 
Barthez  ont  vu  les  cavités  tuberculeuses  extra-pleu- 
rales communiquer  avec  le  poumon  à  travers  de 
larges  perforations  de  la  plèvre  pulmonaire.  Ils  ont 
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trouvé  que  les  tuberculisations  considérables  sont 
situées  presque  toujours  d'un  seul  côté;  que  les  tu- 
bercules intra-pleuraux  sont  plus  communs  que  ceux 
développés  sur  la  face  adhérente  de  la  tunique  sé- 
reuse, enfin  qu'il  est  rare  que  les  tubercules  af- 
fectent en  même  temps  ces  deux  sièges. 

Symptômes.  —  Nous  ne  parlerons  pas  des  tuber- 
cules extra-pleuraux  situés  dans  le  feuillet  viscé- 
ral ,  parce  que  les  symptômes  des  tubercules  de  la 
plèvre  pulmonaire  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  ap- 
partiennent à  la  phthisie.  Il  faut  que  les  tubercules 
soient  réunis  en  nombre  assez  considérable  pour  pro- 
voquer des  symptômes  évidents.  La  diminution  ou 
l'absence  du  bruit  respiratoire ,  la  matité  fixe,  pour- 
raient servir  à  faire  reconnaître  la  maladie. 

Les  tubercules  de  la  plèvre  ne  peuvent  donner 
lieu  à  des  symptômes  appréciables  que  dans  le  cas  où 
il  s'est  formé  une  pleurésie  avec  adhérence  ou  avec 
épanchement.  C'est  ce  qui  avait  probablement  lieu 
dans  le  cas  où  MM.  Rilliet  et  Barthez  disent  avoir 
constaté  une  dépression  du  côté  malade ,  une  absence 
complète  de  vibrations  du  même  côté  (loc.  cit., 
p.  334).  Ils  n'ont  pas  distingué  les  signes  qui  dé- 
pendent de  la  pleurésie  d'avec  ceux  qui  sont  pro- 
duits par  les  tubercules.  Leur  description  se  ressent 
de  cette  confusion.  Le  souffle  tubaire ,  l'égophonie , 
ne  tiennent  pas  non  plus  à  d'autres  causes.  La  toux 
est  fréquente ,  l'expectoration  nulle ,  à  moins  qu'il 
n'existe  des  tubercules  pulmonaires,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  commun.  La  douleur  thoracique  et  la 
dyspnée  sont  beaucoup  plus  rares  qu'on  ne  serait 
tenté  de  le  croire;  cependant  ces  symptômes  et  tous 
les  autres  sont  variables  et  subordonnés  à  l'intensité 
de  la  pleurésie  et  aux  lésions  qu'elle   détermine. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  la  phthisie 
pulmonaire;  mouvement  fébrile  avec  exacerbation 
le  soir,  sueurs  nocturnes,  amaigrissement  rapide, 
déperdition  des  forces  :  tels  sont  les  phénomènes  qui 
mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  tubercules  de  la  plèvre  s'accompagnent  de 
symptômes  qui  affectent  deux  formes  très-différen- 
tes :  1°  on  observe  les  symptômes  et  la  marche  d'une 
pleurésie  aiguë  ou  subaiguë  ;  2°  la  maladie  affecte 
la  forme  d'une  pleurésie  chronique  latente  ou  non. 
Cette  dernière  forme  est  la  plus  commune.  Dans  ce 
cas,  les  sujets  éprouvent  quelques  douleurs  thora- 
ciques,  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  et  ces  symptômes 
persistent  longtemps  sans  que  l'on  voie  paraître  les 
signes  de  la  phthisie  pulmonaire.  S'il  se  forme  un 
épanchement ,  on  pourrait  en  soupçonner  la  véritable 
origine ,  dans  le  cas  où  le  malade ,  après  avoir  pré- 
senté tous  les  symptômes  généraux  de  la  phthisie 
pulmonaire  sans  les  signes  locaux  de  cette  dernière 
affection,  serait  pris  de  tous  les  accidents  d'une  pleu- 
résie aiguë  ou  chronique. 
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La  terminaison  par  pneumothorax  ou  par  fistule 
pleuro  -  thoracique  s'annonce  par  des  signes  spé- 
ciaux que  nous  avons  indiqués  ailleurs  (  voyez  Pleu- 
résie ). 

La  tuberculisation  de  la  p  lèvre  se  distingue  de  la 
phthisie  par  le  siège  qu'elle  affecte,  et  par  l'absence 
des  signes  locaux  de  la  phthisie  pulmonaire  qui  occupe 
plus  spécialement  le  sommet  du  poumon.  MM.  Ril- 
liet  et  Barthez  ont  cherché  à  établir  le  diagnostic  de  la 


pleurésie  chroniqueet  de  la  phthisie  pleurale  (ouv.  cité, 
p.  339).  Ils  ne  nous  semblent  pas  y  être  parvenus  ;  com- 
ment en  effet  différencier  par  les  symptômes  deux 
maladies  qui  sont  tout  à  fait  semblables,  et  ne  sont  en 
définitive  que  deux  espèces  de  pleurésies  ? 

Les  causes,  le  pronostic  et  le  traitement  de  la 
phthisie  pleurale  ne  présentent  rien  de  spécial  ;  nous 
les  avons  étudiés  en  traitant  de  la  phthisie  pulmo- 
naire et  des  pleurésies  chroniques. 
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334 

—  aiguë. 

590 

335 

—  chronique. 

Jd. 

341 

—  des  enfants. 

(508 

340 

—  double. 

607 

344 

—  enkystée. 

Id. 

356 

—  partielle. 

Id. 

349 

Pleurodynie  (voy.  Rhumatisme). 

364 

Pleurosthotonos  (voy.  Tétanos). 

Id. 

Plèvre  (Maladies  de  la). 
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